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DANS  LA  MÊME  COLLECTION 


sous  presse 

Traitement  opératoire  des  Plaies  du  Crâne,  par  T.  de  Martel, 
i  volume  in-8  de  112  pages  avec  figures  dans  le  texte.  2e  édition. 

La  première  édition  avait  paru  dans  le  même  volume  que  Les 
Blessures  du  Cerveau  de  Ch.  Chatelin.  —  La  seconde  édition  est 
publiée  séparément  en  raison  du  développement  donné  à  l'ouvrage. 


Tous  droits  de  reproduction, 
de  traduction  et  d'adaptation 
réservés     pour     tous     pays. 


PRÉFACE 


Les  blessures  du  crâne,  par  leur  importance  et  par 
leur  fréquence,  méritaient  amplement  de  faire  l'objet 
d'une  étude  particulière.  C'est  ainsi  que,  dans  mon 
service  de  la  Salpêtrière,  grâce  aux  instructions  don- 
nées par  le  médecin-chef  de  la  Place  de  Paris, 
M.  le  Médecin  Principal  Marchoux,  nous  avons  examiné 
en  1915  et  1916  près  de  cinq  mille  cas  de  blessures  du 
crâne. 

Pour  écrire  ce  volume  de  la  «  Collection  Horizon  », 
mon  assistant,  le  Docteur  Charles  Chatelin,  neurologïste 
éprouvé,  s'est  presque  exclusivement  servi  des  docu- 
ments personnels  que  nous  avons  ensemble  rassemblés 
et  étudiés.  Il  a  surtout  décrit  ce  que  nous  avons  vu  ;  et 
dans  ce  nombre  de  5.000  cas  nous  avons  vu  beaucoup 
de  choses.  —  Mieux  que  tout  autre,  le  Docteur 
Charles  Chatelin  était  à  même  d'utiliser  un  matériel 
aussi  considérable,  car  c'est  particulièrement  à  lui  que 
revient  le  mérite  d'avoir  développé,  dans  des  propor- 
tions inespérées,  notre  Consultation  Externe  de  la  Sal- 
pêtrière dont  il  a  été  l'âme. 

Depuis  plus  de  6  ans,  soit  comme  Interne,  soit  comme 
Assistant,  Charles  Chatelin  est  mon  collaborateur  de 
tous  les  instants.  Il  est  si  près  de  moi  que  j'éprouve 
une  sorte  de  pudeur  à  dire  tout  le  bien  que  je  pense  de 
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lui.  Un  mot  suffira  qui,  à  mon  sens,  résume  tous  les 
éloges  :  c'est  un  clinicien  hors  de  pair. 

On  trouvera  clans  ce  livre,  au  début  de  chaque  cha- 
pitre important,  non  pas  une  partie  théorique,  à  pro- 
prement parler,  mais  plutôt  une  sorte  d'Introduction 
Anatomo-Physiologique,  qui  permettra  aux  médecins 
peu  familiarisés  avec  les  études  neurologiques,  de  s'as- 
similer rapidement  les  connaissances  théoriques  préa- 
lables nécessaires  à  la  compréhension  des  phénomènes 
ou  des  troubles  décrits. 

L'étude  des  blessures  du  crâne  dues  à  la  guerre  nous 
a  apporté  une  série  de  notions  nouvelles.  Jusqu'alors 
nos  connaissances  de  la  pathologie  cérébrale  chez 
l'homme,  au  point  de  vue  surtout  des  localisations, 
étaient  basées  presque  exclusivement  sur  les  cas  de 
lésions  en  foyer  provenant  de  l'hémorragie  et  surtout 
du  ramollissement  cérébral.  Dans  les  lésions  de  ce 
genre,  lésions  d'origine  vasculaire,  il  est  impossible  que 
la  substance  blanche  des  circonvolutions  ne  soit  pas 
intéressée  dans  une  proportion  considérable  ;  aussi 
est-on  autorisé  à  dire  que  la  pathologie  cérébrale,  telle 
que  nous  la  connaissions,  était  presque  exclusivement 
une  pathologie  de  substance  blanche.  Les  blessures  de 
guerre  nous  ont  montré  des  faits  tout  différents,  des 
lésions  de  la  corticalité,  à  l'exclusion  plus  ou  moins 
complète  de  la  substance  blanche.  Et  ainsi  cette  patho- 
logie nouvelle  se  trouve  infiniment  plus  voisine  des 
données  de  la  physiologie  expérimentale  que  ne  l'était 
l'ancienne  pathologie  cérébrale.  Celle-ci  qu'on  pourrait 
appeler  la  leuco-pathologie  cérébrale  nous  montrait 
surtout  des  syndromes  globaux  —  hémiplégie  — 
aphasie  persistante  —  hémianopsie,  etc..  tandis  que 
la  polio-pathologie  cérébrale  nouvelle  nous  oti're  à  con- 
sidérer des  symptômes  parcellaires,  des  monoplégies, 
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des  dissociations  parfois  très  délicates  ;  on  voit  tout 
l'inttMvt  de  cette  constatation. 

Os  lésions  surtout  corticales,  il  était  nécessaire  de 
les  «  situer  »  avec  des  approximations  suffisantes  pour 
permettre  de  savoir  quelles  circonvolutions  se  trou- 
vaient intéressées.  La  méthode  de  radiographie  des  cir- 
convolutions après  plombage  des  sillons,  employée  tout 
d'abord  par  Chatelin,  perfectionnée  et  généralisée  par 
mes  élèves  Charles  Foix  et  I.  Bertrand,  s'est  montrée 
suffisamment  précise  et  pratique  pour  rendre  à  la  Cli- 
nique de  réels  services.  C'est  grâce  à  elle  que  nous 
avons  pu  étudier,  en  la  localisant,  toute  cette  pathologie 
cérébrale  inusitée  qui  s'offrait  à  nous  avec  une  si  lamen- 
table abondance. 

On  trouvera,  en  outre,  dans  ce  volume,  un  exposé 
intéressant  des  troubles  de  la  vision  par  blessures  du 
crâne,  troubles  beaucoup  plus  fréquents  qu'on  aurait 
pu  le  supposer.  Je  signalerai  également  une  mise  au 
point  très  claire  des  différents  symptômes  cérébelleux 
et  de  leur  localisation. 

Je  n'ai  guère  de  compétence  pour  parler  de  la  partie 
chirurgicale  de  cet  ouvrage,  qui  dans  la  première  édi- 
tion était  publiée  dans  ce  même  volume,  et  parait  main- 
tenant, pour  la  seconde  édition,  séparément  dans  la 
même  collection1.  Le  nom  de  de  Martel  suffit  à  lui  seul 
et  en  garantit  l'excellence.  Mais  je  considère  comme 
un  devoir  médical  et  social  de  déclarer  une  fois  de 
plus  que,  tout  au  moins  pendant  les  premiers  temps 
de  la  guerre,  on  a  opéré  les  blessures  du  crâne  beaucoup 
triij),  beaucoup  trop  tôt,  beaucoup  trop  près  du  front. 

Aussi,  est-ce  avec  une  satisfaction  profonde  que  j'ai  lu, 
dans  ce  petit  Précis,  de  de  Martel  la  phrase   suivante  : 

1.  Traitement  opératoire  des  plaies  du  crâne,  par  T.  de  Martel. 
Un  volume  de  la  COLLECTION  HORIZON. 
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«  Il  n'y  a  généralement  aucune  urgence  à  opérer  les 
blessés  du  crâne,  et  les  chirurgiens  qui  estiment  qu'il 
faut  opérer  un  crâne  comme  on  opère  un  ventre,  sont 
à  mon  sens  dans  l'erreur.  Si  le  ventre,  comme  le  crâne, 
ne  contenait  que  des  organes  pleins  au  lieu  de  contenir 
des  organes  creux  et  remplis  de  matières  septiques,  on 
pourrait  agir  de  même  à  son  égard.  11  n'y  a  de  chi- 
rurgie réellement  urgente  que  celle  du  tractus  digestif 
et  de  l'appareil  circulatoire.   » 

Ceci  est  la  vérité  même,  on  ne  saurait  mieux  dire. 

Malgré  leur  petit  nombre  de  pages,  et  leur  modeste 
aspect  de  simple  manuel,  les  livres  de  Chatelin  et  de 
de  Martel,  ne  sont  pas  seulement  un  véritable  traité  des 
affections  traumatiques,  ils  demeureront  un  guide  pour 
l'étude  des  affections  en  foyer  du  crâne  et  de  l'encé- 
phale, il  sont  riches  en  vues  originales  et  en  notions  nou- 
velles. Cet  ouvrage  représente  en  réalité  un  gros  effort. 
C'est  un  pas  en  avant. 

Pierre  Marie. 


BLESSURES  DU   CERVEAU 


INTRODUCTION 


Nous  ne  nous  occuperons  dans  ce  livre  que  des  blessures 
du  crâne  chirurgicalement  guéries  et  qui  peuvent  être  sou- 
mises à  un  examen  neurologique  approfondi. 

L'étude  de  la  blessure  en  elle-même,  des  accidents  qui  sur- 
viennent aussitôt  après  la  blessure  ^perte  de  connaissance, 
paralysie,  etc.),  ou  quelques  jours  après,  seront  étudiés  dans 
la  partie  de  l'ouvrage  réservée  au  Dr  de  Martel.  Nous  nous 
limiterons auxsuiles  tardives,  c'est-à-dire  à  celles  qui  persistent 
quelques  semaines  après  la  blessure  et  que  l'on  peut  soumettre 
à  une  étude  clinique  attentive. 

Mais  dans  l'examen  de  notre  blessé,  nous  ferons  une  très 
large  part,  dans  l'interrogatoire,  à  l'histoire  de  la  blessure  et 
à  tous  les  renseignements  que  pourra  nous  fournir  le  blessé 
sur  les  symptômes  éprouvés  depuis  le  moment  du  trauma- 
tisme jusqu'au  moment  de  l'examen. 

Le  titre  exact  de  ce  précis  devrait  donc  être  :  suites  tardives 
des  blessures  du  crâne. 

Dans  la  première  partie  du  volume,  nous  donnerons  d'une 
manière  détaillée  la  technique  de  l'interrogatoire  et  de  l'examen 
du  blessé.  D'un  examen  pratiqué  méthodiquement  dépend 
un  diagnostic  précis  et  dans  la  mesure  du  possible  un  pronostic 
exact. 

Dans  la  deuxième  partie,  nous  étudierons  les  différents 
syndromes  consécutifs  aux  blessures  du  cerveau  suivant  leur 
localisation. 

Nous  verrons  que,  sur  certains  points,  les  blessures  de 
guerre  ont  précisé  beaucoup  de  faits  que  la  pratique  civile 
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nous  avait  permis  de  connaître,  que  sur  d'autres  points  elles 
nous  ont  révélé  des  faits  nombreux  à  peine  soupçonnés,  mais 
que  dans  l'ensemble  elles  ne  nous  ont  cependant  jusqu'ici 
rien  apporté  d'absolument  nouveau.  Elles  ont  fréquemment 
réalisé  des  monoplégies  ou  des  troubles  sensitifs  d'origine 
corticale  ;  leur  étude  a  confirmé  les  notions  récentes  sur 
l'aphasie  ;  les  lésions  du  lobe  occipital  ont  révélé  l'extraordi- 
naire systématisation  de  la  sphère  visuelle  que  l'on  ne  faisait 
que  soupçonner;  nos  connaissances  sur  les  fonctions  du  lobe 
frontal  sont  restées,  à  peu  de  chose  près,  celles  que  la  pratique 
civile  nous  avait  données. 

Au  pointde  vue  pratique,  thérapeutique,  nous  noustrouve- 
ronsen  présence,  très  souvent,  de  blessures  du  crâne  qui  ne  se 
manifestent  par  aucun  signe  objectif  de  lésion  organique  du 
système  nerveux,  mais  s'accompagnent  de  troubles  subjectifs 
très  marqués.  Devant  de  tels  symptômes  on  se  demande  très 
souvent  quelle  est  la  conduite  à  tenir  tant  au  point  de  vue 
thérapeutique  qu'au  point  de  vue  de  l'utilisation  militaire  de 
ces  blessés. 

Dans  tous  les  cas,  qu'il  s'agisse  de  lésions  organiques 
incontestables  ou  de  troubles  purement  subjectifs,  nous  ver- 
rons combien  on  doit  être  prudent  dans  toutes  les  tentatives 
d'intervention  chirurgicale;  celles-ci,  sauf  dans  quelques 
circonstances  bien  déterminées,  doivent  être  aussi  réservées 
que  possible. 


CHAPITRE  l 
EXAMEN   D'UN   BLESSÉ  DU  CRANE 

[.  —  INTERROGATOIRE   DU   BLESSÉ 

Cet  interrogatoire  devra  être  aussi  minutieux  que  possible; 
le  plan  que  nous  proposons  devra  être  modifié  et  surtout 
étendu  suivant  la  variété  topographique  de  la  blessure  en 
présence  de  laquelle  on  se  trouvera. 

Les  circonstances  exactes  de  la  blessure  et  les  premiers 
symptôniBS  éprouvés.  —  On  demandera  d'abord  le  jour  exact 
de  la  blessure  et  autant  que  possible  l'heure.  Que  faisait  le 
soldat  au  moment  où  il  a  été  blessé?  Etait-il  debout,  assis  ou 
couché?  Avait-il  un  casque  ou  un  képi.  Dans  quelle  position 
était  la  tête?  Par  quel  projectile  a-t-il  été  blessé?  Balle  de 
fusil,  de  mitrailleuse  ou  de  shrapnell?  Eclat  d'obus?  de  gre- 
nade? Contusion  violente  ou  simple  commotion  sans  blessure 
apparente,  ce  qui  est  loin  d'être  exceptionnel.  Souvent  le 
blessé  ne  pourra  préciser  que  très  imparfaitement. 

Quelle  sensation  le  blessé  a-t-il  éprouvée  au  moment  même 
de  la  blessure?  A-t-il  perdu  connaissance  immédiatement? 
Sinon,  quelle  sensation  immédiate  a-t-il  eue  ?  Choc  violent  sur 
la  tète?  Engourdissement  ou  paralysie  immédiate  de  toute 
une  moitié  du  corps?  Perte  complète  de  la  parole  ?  Perte  de 
la  vue,  précédée  ou  non  de  la  vision  d'une  flamme  devant  les 
yeux?  Sifflement  ou  bourdonnement  dans  les  oreilles?  Le 
blessé  a-t-il  ensuite  perdu  connaissance  ;  et  au  bout  de  com- 
bien de  temps?  Comment  est-il  tombé.  Un  certain  nombre  de 
blessés  ne  perdant  pas  connaissanse  immédiatement  peuvent 
donner  des  renseignements  assez  précis  sur  les  symptômes 
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éprouvés  dans  le  court  espace  de  temps,  quelques  secondes, 
qui  a  précédé  le  perte  de  connaissance. 

Combien  de  temps  le  blessé  est-il  resté  dans  le  coma  ?  Où 
était-il  lorsqu'il  est  revenu  à  lui?  Combien  de  temps  pense-t-il 
être  resté  sans  être  relevé  ? 

Quelle  sensation  avait-il  lorsqu'il  est  revenu  à  lui  du  côté 
delà  tête  ?  Céphalée,  vertiges,  diminution  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  la  vue  allant  jusqu'à  la  cécité? —  surdité? 

Pouvait-il  parler  ?  —  Trouvait-il  les  mots  qu'il  voulait 
employer?  Parlait-il  sans  qu'on  puisse  le  comprendre  ?  Com- 
prenait-il ce  qu'on  lui  disait?  Il  faudra  se  méfier  des  réponses 
fournies  sur  ce  point  particulier,  le  blessé  se  faisant  souvent 
illusion  sur  sa  faculté  de  compréhension.  Au  bout  de  combien 
de  jours  a-t-il  pu  parler?  Lui  reste-t-il  à  l'heure  actuelle  des 
difficultés  d'élocution  ?  Lesquelles? 

Y  a-t-il  eu  paralysie  ?  —  Le  blessé  pouvait-il  se  servir  de 
son  bras,  de  sajambe.  Quels  mouvements'pouvait  il  faire  dans 
son  lit?  Il  faut  insister  sur  ce  point.  Le  blessé  répond  souvent 
qu'il  ne  pouvait  pas  du  tout  se  servir  de  son  bras  et  de  sa 
jambe  et  l'on  conclut  qu'il  y  a  eu  une  paralysie  complète.  Par 
exemple,  le  blessé,  tant  qu'il  ne  s'est  pas  levé,  affirme  qu'il 
ne  pouvait  pas  se  servir  de  son  bras  ni  de  sa  jambe  ;  il  faut 
préciser  et  lui  demander  s'il  pouvait  remuer  les  doigts  de  la 
main,  prendre  un  verre,  une  cuiller  avec  la  main,  s'il  pou- 
vait remuer  les  orteils,  plier  ou  étendre  sa  jambe  dans  le  lit, 
la  soulever,  etc. 

De  quel  côté  était  la  paralysie  des  membres  ?  du  côté  opposé 
à  la  blessure  ou  du  même  côté  (paralysie  homolatérale),  ce 
qui  peut  se  voir. 

Le  blessé  a-t  il  éprouvé  des  sensations  douloureuses  ou  sim- 
plement désagréables  du  côté  des  membres  ?  Sentait-il  les  objets 
qu'il  prenait  dans  la  main?  le  contact  des  draps  dans  le  lit  ou 
de  la  boule  d'eau  chaude? 

Le  blessé  se  plaint-il  d'avoir  éprouvé  une  maladresse  parti- 
culière du  bras  ou  de  la  jarnbe?  Avait-il  du  tremblement  inten- 
tionnel ?  On  devra  s'efforcer  de  distinguer  par  l'interroga- 
toire les  phénomènes  paralytiques  des  phénomènes  ataxiques 
ou  asynergiques.  Il  est  souvent  très  difficile  d'obtenir  des 
réponses  précises  sur  ce  point  si  important. 

A-t-il  eu  des  difficultés  pour  uriner?  —  Quel  genre  de 
troubles  éprouve-t-il?  Miction  impérieuse  ou  miction  retardée? 
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Incontinence?  Trine-t-il  par  regorgement'!  L'urine  s'écoule- 
t-elle  goutte  à  goutte  d'une  manière  continue?  ou  bien  la 
vessie  se  vide-t-elle  d'un  seul  coup  sans  que  le  malade  éprouve 
le  besoin  d'uriner? 

Y  a-t-il  eu  des  troubles  delà  vue,  lesquels  ?  Le  malade  a-t-il 
vu  double?  Par  exemple  deux  tètes  aux  personnes  qui  l'en- 
touraient, ce  qui  est  assez  fréquent  après  n'importe  quelle 
blessure  du  crâne  ;  il  importe  de  préciser,  le  blessé  confondant 
souvent  double  et  trouble.  Y  a-t-il  eu  cécité  ou  diminution 
très  marquée  de  la  vision?  Yoyait-il  du  brouillard,  des 
ombres  sans  relief?  des  flammes  ou  des  étincelles  devant  les 
yeux? 

Le  blessé  entendait-il  bien  des  deux  oreilles  ou  pas  du  tout 
d'une  oreille?  Avait-il  des  sifflements  d'oreille? 

Avait-il  de  la  difficulté  pour  boire  ou  pour  manger?  Ava- 
lait-il de  travers  ? 

Bien  entendu,  tout  cet  interrogatoire  devra  s'adapter  aux 
réponses  fournies  par  le  blessé  et  s'orienter  dans  tel  ou  tel 
sens  suivant  le  siège  même  de  la  blessure,  par  exemple  s'il 
s'agit  d'une  blessure  occipitale,  ou  devra  insister  sur  tous  les 
phénomènes  d'ordre  visuel  éprouvés  par  le  blessé. 

Evolution  de  la  blessure  et  des  symptômes  nerveux.  —  Au 
bout  de  combien  de  temps  le  blessé  a-t-il  pu  se  lever?  Avait-il 
des  maux  de  tête,  des  vertiges?  Pouvait-il  marcher  seul  ?  ou 
avec  des  béquilles  ou  des  cannes. 

Y  a-t-il  eu  une  ou  plusieurs  interventions  chirurgicales? 
Trépanation,  extraction  de  projectile,  plaslie.  La  plaie  a-t-elle 
beaucoup  saigné  '?  Y  a-t-il  eu  longtemps  un  pansement?  La 
plaie  a-t-elle  longtemps  suppuré?  La  question  de  l'interven- 
tion reste  bien  souvent  sans  réponse  précise;  la  feuille  d'hô- 
pital que  possède  quelquefois  le  blessé  donne  des  renseigne- 
ments très  concis  et  l'on  qualifie  de  «  trépanation  ;  la  moindre 
intervention  chirurgicale,  par  exemple  l'agrandissement  de  la 
plaie  cutanée  et  le  nettoyage  de  celle-ci.  En  particulier  sur  la 
question  de  l'extraction  du  projectile,  il  faudra  être  très  scepti- 
que :  le  blessé  dira  que  le  projectile  a  été  enlevé  ;  quelquefois 
même  il  le  montrera,  la  feuille  d'hôpital  portera  la  mention  : 
extraction  de  projectile.  Cependant,  il  faudra  toujours  faire  une 
nouvelle  radiographie  ;  dans  un  grand  nombre  de  cas  que  nous 
avons  examinés,  celle-ci  nous  a  révélé  la  présence  d'un  pro- 
jectile, intra-cérébral,  dont  il  n'était  fait  nulle  part  mention. 
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Enfin  on  terminera  l'interrogatoire  en  demandant  au  blessé 
quels  troubles  il  éprouve  actuellement.  On  n'insistera  pas  sur 
les  accidents  manifestes  :  hémiplégie,  monoplégie,  troubles 
divers  du  langage,  troubles  de  la  vue  qui  vont  faire  l'objet 
d'un  examen  approfondi  ;  on  lui  demandera  d'énumérer  les 
troubles  d'ordre  subjectif  communs  à  presque  toutes  les  bles- 
sures du  crâne  :  ces  troubles  subjectifs  peuvent  exister  seuls 
et  demandent  à  être  analysés  en  détail.  Nous  y  reviendrons 
plus  loin. 


II.    -   ÉTAT  ACTUEL  OBJECTIF   DE  LA  BLESSURE 

Comme  nous  l'avons  dit  au  début,  les  blessés  tels  que  nous 
les  examinons  sont  chirurgicalement  guéris.  La  plaie  crâ- 
nienne est  par  conséquent  presque  toujours  cicatrisée. 

Cicatrice  cutanée.  —  Cette  cicatrice  peut  être  lisse,  nette  et 
résistante  —  ou  mince  avec  tendance  à  la  hernie  du  cerveau 
—  ou  déprimée  —  anfractueuse  surtout  après  les  incisions 
cruciales,  avec  enclavement  des  bulbes  pileux  dans  le  sillon 
cicatriciel  — -  ou  enfin  la  blessure  peut  être  imparfaitement 
cicatrisée  :  la  surface  de  la  plaie  est  suintante  (cela  se  voit 
particulièrement  dans  les  cicatrices  an  fractueuses);  il  persiste 
un  peu  d'infection  cutanée  superficielle  due  à  l'engagement 
des  cheveux  dans  le  sillon  cicatriciel,  mais  il  peut  s'agir  aussi 
d'une  petite  fistule  permanente  laissant  s'écouler  une  goutte- 
lette de  pus  ;  cette  fistule  est  le  plus  souvent  en  relation  avec 
la  présence  d'une  esquille  sous-cutanée  et  réclame  un  nettoyage 
chirurgical  de  la  plaie  avec  enlèvement  de  l'esquille  superfi- 
cielle. 

Perte  de  substance  osseuse.  —  Les  dimensions  et  la  forme 
seront  naturellement  très  variables  et  il  sera  bon  de  mesurer 
les  deux  dimensions  principales  avec  une  règle  graduée  ou  un 
compas. 

La  palpalion  permettra  de  préciser,  dans  une  certaine 
mesure,  s'il  s'agit  seulement  d'une  blessure  superficielle  n'in- 
téressant que  les  parties  molles,  d'un  simple  sillon  osseux  sur 
la  table  externe,  d  une  brèche  osseuse  de  dimensions  variables 
avec  ou  sans  battements  spontanés,  avec  ou  sans  impulsion  à 
la  toux.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  difficile  de  per- 
cevoir à  la  palpation  un  battement  ou  même  l'impulsion  à  la 
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toux  ',  on  peut  alors  dire  au  blessé  de  se  moucher  très  forte- 
ment ou  de  baisser  très  fortement  la  tête  en  avant.  On  peut 
également  serrer  modérément  le  cou  avec  la  main,  on  pro- 
viupic  ainsi  une  hypertension  veineuse  céréhi'ale  passagère  et 
l'on  voit  à  jour  frisant  la  cicatrice  bomber  légèrement. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  c'est  seulement  ta  radio- 
graphie qui  montrera  d'une  façon  exacte  l'importance  de  la 
perle  de  substance  osseuse  en  étendue  et  en  profondeur  et 
aussi  la  présence  d'esquilles  et  de  projectile. 

Nous  reviendrons  sur  ce  point  particulier  à  propos  de  l'étude 
de  la  radiographie  dans  les  blessures  du  crâne. 

Reste  une  dernière  question  :  quand  peut-on  dire  qu'une 
blessure  crânienne  est  cranio- cérébrale  ?  C'est  seulement  par  la 
constatation  de  symptômes  organiques,  parfois  très  frustes. 
Dans  toute  une  série  de  cas,  où  l'on  ne  trouve  rien  d'objectif 
à  un  examen  minutieux,  où  les  blessés  accusent  des  troubles 
subjectifs  importants,  où  la  radiographie  ne  montre  cepen- 
dant ni  esquilles  ni  projectile  intra-cérébral,  il  sera  à  peu  près 
impossible  d'affirmer  la  lésion  cérébrale. 

Dans  ces  cas,  plusieurs  auteurs  ont  proposé  la  ponction 
lombaire  et  l'analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  tran- 
cher la  question  d'une  atteinte  de  l'encéphale  (Cf.  chapitre  ni). 

III.  —  TOPOGRAPHIE  CRANIO  CÉRÉBRALE 

La  blessure  décrite,  il  est  important  de  préciser  son 
siège. 

Après  avoir  mesuré  ses  dimensions,  on  la  situera  approxi- 
mativement de  la  façon  suivante  : 

Le  centre  de  la  perte  de  substance  siège  à  tant  de  centimètres 
à  droite  ou  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  tant  de  centimètres 
au-dessus  et  en  avant  ou  en  arrière  du  trou  auditif  externe  ou 
au-dessus  de  la  racine  du  nez,  ou  de  la  protubérance  occipitale 
externe,  suivant  le  siège  de  la  blessure. 

Mais  cette  localisation  est  assez  vague  et  d'un  intérêt 
médiocre.  Il  est  beaucoup  plus  important  de  préciser  le  siège  de 
la  perte  de  substance  par  rapport  aux  circonvolutions  céré- 

1.  On  ne  devra  pas  prendre  pour  une  impulsion  Ui  contraction  du  muscle  tem- 
poral ou  le  déplacement  de  l'aponévrose  épicranienne  qui  peuvent  se  produire  au 
moment  de  la  toux  ou  de  l'acte  de  se  moucher. 
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braies  sous-jacentes,  en  un  mot,  de  tenter  une   localisation 
cranio-cêrébrale. 

Pour  faire  cette  localisation  d'une  façon  un  peu  précise  sur 
le  vivant,  il  est  croyons-nous  indispensable  de  prendre  des 
points  de  repère  et  de  mesurer  au  mètre  souple  méthodique- 
ment certaines  dimensions.  On  peut  déjà,  approximativement 
et  sans  erreur  considérable,  topographier  la  blessure  si  l'on 


Fig.  1.  —  Conformation  crânienne  de  type  frontal. 

Le  cerveau  est  ramassé  en  avant  :  la  scissure  de  Rolando  se  rapproche  de  la  verti- 
cale (Les  lignes  pointillées  représentent  les  sutures  osseuses.  Les  lignes  pleines 
représentent  les  scissures  et  les  sillons  du  cerveau). 


tient  compte  de  ce  fait  qu'il  existe  deux  grandes  variétés  de 
conformation  crânienne  que  l'on  peut  désigner  sous  le  nom 
de  type  frontal  et  de  type  occipital  (Froriep). 

Dans  le  type  frontal,  le  cerveau  est  comme  ramassé  en 
avant  :  la  scissure  de  Rolando  est  très  antérieure  et  voisine  de 
la  verticale. 

Dans  le  type  occipital,  le  cerveau  semble  avoir  basculé  en 
arrière  autour  d'un  axe  transversal  passant  par  les  deux  con- 
duits auditifs  ;  le  sillon  de  Rolando  est  très  postérieur,  très 
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oblique  en  arrière  et  les  autres  sillons  subissent  le  même 
report  en  arrière,  la  même  inclinaison  vers  l'horizontale.  Dans 
ce  dernier  type  d'ailleurs,  toute  la  partie  occipitale,  soit  la 
portion  du  crâne  qui  est  en  arrière  du  trou  auditif,  est  très 
développée  en  longueur  et  la  protubérance  occipitale  externe 
est  très  bas  située.  D'une  façon  générale  un  crâne  court  est  du 
type  frontal,  un  crâne  long  du  type  occipital;  la  dimension  du 


Fis 


Conformation  crânienne  de  type  occipital. 


Le  cerveau  est  basculé  en  arrière  autour  de  l'axe  passant  par  les  conduits  auditifs. 
Le  sillon  de  Rolando  est  oblique  en  arrière,  la  scissure  de  Sylvius  voisine  de 
l'horizontale  ;  la  protubérance  occipitale  externe  1res  bas  située. 


crâne  en  largeur  n'a  qu'une  importance  tout  à  fait  minime 
pour  ce  qui  est  de  la  direction  des  scissures  principales. 

Nous  avons  pensé  qu'il  était  utile  de  rappeler  ces  notions 
générales  avant  de  passer  à  l'étude  des  méthodes  précises  de 
topographie  cranio-cérébrale.  elles  éviteront  les  erreurs  trop 
grossières,  dans  les  cas  où  l'on  n'aurait  pas  le  temps  ou  le 
moyen  de  prendre  ces  mesures  précises. 


Nous  n'entrerons  pas  dans  la  description  détaillée  des  nom- 
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breux  procédés  de  topographie  cranio-encéphalique.  Nous 
donnerons  seulement  les  procédés  les  plus  simples  et  les  plus 
approchés  de  la  réalité  et  qui  sont  d'une  application  facile 
sur  n'importe  quel  blessé. 

Eniin  nous  indiquerons  les  procédés  nouveaux,  basés  sur  la 
radiographie,  qui  ont  été  récemment  proposés. 

Procédé  de  repérage  métrique  sur  le  vivant.  —  Les  procé- 
dés de  repérage  topographique  cranio-cérébral  sont  essentiel- 
lement basés  sur  la  connaissance  et  la  recherche  de  points  de 
repère  appréciables  sur  le  vivant  par  la  palpalion  du  crâne. 

Recherche  des  points  de  repère. 


1°  Point  nasal.  —  C'est  le  fond  de  l'angle  naso-frontal.  Le 
fond  de  cet  angle  est  beaucoup  plus  facile  à  préciser  que  la 
glabelle  prise  habituellement  comme  point  de  repère  frontal 
et  qui  répond  à  la  saillie  située  au-dessus  delà  racine  du  nez, 
entre  les  deux  sourcils  De  plus  le  ruban  métrique  se  fixe 
beaucoup  plus  sûrement  dans  le  fond  de  l'angle  naso-frontal 
que  sur  une  saillie  souvent  difficile  à  déterminer. 

2°  Protubérance  occipitale  externe.  —  Ce  point  de  repère  est 
généralement  très  facile  à  sentir  par  la  palpation. 

3°  Lambda.  —  C'est  le  pointde  rencontre  de  la  suture  sagit- 
tale avec  les  deux  sutures  pariéto-occipitales.  C'est.  le  seul  point 
où  les  sutures  des  os  du  crâne  peuvent  être  utilisées  comme 
point  de  repère.  Ce  point  est  marqué  le  plus  souvent  par  une 
petite  dépression  accusée  par  le  relief  de  l'angle  supérieur  de 
l'os  occipital.  Lorsque  le  lambda  est  difficile  à  apprécier,  il 
suffit  de  mesurer  sur  la  ligne  médiane  7  centimètres  depuis  la 
protubérance  occipitale  externe  pour  découvrir  la  suture  lamb- 
doïde. 

4°  Le  conduit  auditif  externe  et  surtout  l'arcade  zi/goma- 
iique  dont  le  relief  est  toujours  facile  à  sentir  sont  également 
des  points  de  repère  précieux  particulièrement  pour  la 
recherche  de  l'extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolande 

Détermination  des  scissures. 


1°  Scissure  de  Rolando.  —  Four  déterminer  l'extrémité 
supérieure  de  la  scissure  de  Rolando,  on  prend  sur  la  ligne 
sagittale anlèro- postérieure,  à  partir  de  l'angle  naso-frontal,  la 
moitié  —  plus  deux  centimètres,  —  de  la  distance  qui  sépare 
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F  angle   naso-frontal  de   la  protubérance    occipitale    externe 

[in  i<m). 

Pratiquement,  on  commence  par  mesurer  au  ruban  métri- 
que la  distance  de  la  racine  du  nez  à  la  protubérance  occipi- 
tale externe  el  on  compte,  à  partir  de  la  racine  du  nez,  la 
moitié  de  cette  distance  plus  2  centimètres.  On  peut  contrôler 
en  mesurant  d'emblée  18  centimètres  sur  la  ligne  sagittale  à 


Fig.  3.  —  Les  points  de  repère  exocraniens  et  les  lignes  de  repère  des  principales 
scissures.  —  PX.  point  nasal  ;  B,  bregma  ;  R,  extrémité  supérieure'du  sillon  de 
Rolande:  L.  lambda  :  POE,  protubérance  occipitale  externe  ;  M,  mastoïde  ;  A, 
conduit  auditif  externe  :  Z,  arcade  zygomatique  ;  S,  extrémité  antérieure  de  la 
scissure  de  Sylvius  ;  PNL,  ligne  sylvienne. 


partir  de  la  racine  du  nez.  Les  points  trouvés  par  ces  deux 
repérages  correspondent  à  peu  près  toujours. 

Pour  déterminer  le  point  du  crâne  correspondant  à  l'extré- 
milè  inférieure  du  sillon  de  Rolando,  on  procède  de  la  façon 
suivante: 

Elever  sur  l'apophyse  zygomatique  immédiatement  en  avant 
du  trou  auditif  une  perpendiculaire  sur  laquelle  on  compte 
7  centimètres  à  partir  de  l'arcade  zygomatique.  Le  point  obtenu 
répond  à  l'extrémité  inférieure  de  la  scissure  de  Rolando. 

On  peut  contrôler  de  la  façon  suivante:  prolonger  jusqu'à 
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la  ligne  sagittale  la  perpendiculaire  ainsi  élevée  sur  l'arcade 
zygomatique  en  avant  du  trou  auditif.  Prendre  sur  cette  ligne 
à  partir  du  trou  auditif  la  moitié  de  sa  longueur  moins  1  cen- 
timètre et  demi.  On  a  l'extrémité  inférieure  de  la  scissure  de 
Rolando.  Les  points  obtenus  pour  ces  deux  mesures  diffé- 
rentes coïncident  à  très  peu  près. 

2°  Scissure  de  Sylvias.  —  Avec  le  ruban  métrique  on 
réunit  V angle  naso- frontal  à  un  point  situe  à  1  centimètre  au- 
dessus  du  lambda  en  passant  sur  la  face  latérale  du  crâne  à 
6  centimètres  au-dessus  du  trou  auditif  externe.  C'est  la  ligne 
sylvienne  qui  suit  la  scissure  de  Sylvius  sur  presque  toute  sa 
longueur. 

On  trouve  le  pli  courbe  (gyrus  angularis)  sur  cette  ligne 
sylvienne  à  7  centimètres  du  lambda  et  le  lobule  du  pli  courbe 
(gyrus  supramarginalis)  à  10  centimètres.  L'extrémité  anté- 
rieure de  la  scissure  peut  se  préciser  en  élevant  une  perpendi- 
culaire au  milieu  de  l'arcade  zygomatique  jusqu'au  point  de 
rencontre  avec  la  ligne  sylvienne  :  en  ce  point  se  trouve  le  cap  de 
la  <?e  frontale. 

Quant  à  la  scissure  perpendiculaire  externe  qui  sépare  les 
circonvolutions  externes  de  la  face  externe  du  lobe  occipital 
du  lobe  pariétal,  son  extrémité  supérieure  sur  le  bord  convexe 
de  l'hémisphère  répond  sur  la  ligne  sagittale  approximative- 
ment à  un  point  situé  à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  du  lambda 
(les  variations  sont  assez  grandes)  ;  si  oii  élève  en  ce  point  une 
perpendiculaire  à  la  ligne  sagittale  on  a  le  trajet  de  la  scis- 
sure perpendiculaire  externe  sur  la  convexité  de  l'hémisphère. 

Ces  données  très  simples,  permettant  de  repérer  facilement 
sur  un  individu  avec  un  ruban  métrique  le  trajet  des  princi- 
pales scissures,  nous  paraissent  largement  suffisantes  dans  la 
pratique  pour  préciser  le  siège  d'une  blessure  par  rapport  aux 
scissures  principales  et  aux  centres  principaux  de  l'écorce. 

Procédé  radiographique  de  topographie  cranio-cérébrale.  — 
On  peut,  à  l'aide  de  la  radiographie,  fixer  d'une  façon  assez 
précise  les  rapports  de  la  perte  de  substance  osseuse  avec  les 
circonvolutions  cérébrales  sous-jacentes. 

Nous  avons  appliqué  ce  procédé  à  l'étude  des  blessures  de  la 
sphère  visuelle  (voir  le  chapitre,  Blessures  du  lobe  occipital). 


EXAMEN  D'UN  BLESSÉ  OU  CRANE  17 

Depuis,  cette  technique  a  été  étudiée  en  détail  '  el  appliquéeà 
l'étude  des  sillons  et  îles  circonvolutions  de  la  face  externe  du 
cerveau.  II  serait  trop  long  de  décrire  le  procédé  employé,  on 

se  reportera  au  travail  indiqué  ci-dessous  :  il  est  basé  essen- 
tiellement sur  le  procédé  suivant.  Sur  un  cerveau  formolé 
extrait  de  sa  boite  crânienne  on  repère  à  l'aide  de  fds  de  plomb 
les  circonvolutions,  on  replace  le  cerveau  dans  la  boîte  cra- 


Sawur» 


Fig.  4. —  Projection  radiographique  des  sutures  crâniennes  et  des  circonvolutions 
(scissures  et  sillons  cérébraux)  d'après  une  radiographie  en  position  fixe  de 
M.  Infroil.  Malade  assis,  plaque  parallèle  au  plan  sagittal,  ampoule  à  50  centimè- 
tres (Pierre  Marie,  Foix  et  Bertrand). 

nienne  :  le  tout  est  radiographié  en  suivant  certaines  règles 
indispensables  que  nous  indiquons  plus  loin  à  propos  de  la 
radiographie  du  crâne  des  blessés.  La  radiographie  de  cer- 
veaux de  forme  variable,  munis  de  repère  de  plomb,  permet 
d'établir  un  schéma  topographique  moyen  que  l'on  peut 
superposer  à  la  radiographie  du  crâne  de  tel  ou  tel  blessé.  On 


1.  Pierre  Marie,  Foix  et  Bertrand,  Recherches  sur  la  topographie  cranio-céré- 
brale,  etc.,  Société  de  Neurologie,  2  mars  1916  ;  Revue  Neurologique,  n°  3, 
mars  1916,  p.  437. 
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voit  ainsi  sur  quelle  circonvolution  ou  sillon  se  projette  la 
perte  de  substance  osseuse.  Un  tel  procédé  n'est  utilisable 
qu'après  avoir  établi  ce  schéma  moyen,  et  en  radiographiant 
les  blessés  dans  des  conditions  identiques  de  position  et  d'orien- 
tation. 

IV.  —  EXAMEN   NEUROLOGIQUE 

Dans  ce  chapitre  nous  proposons  un  plan  méthodique  d'exa- 
men du  système  nerveux  en  insistant  sur  les  signes  qu'il  faut 
toujours  rechercher  et  sur  la  façon  de  les  rechercher  l. 

"Examen  de   la  force  musculaire  segmentaire 
Recherche  des  troubles  d'ordre  paralytique .  —  On 

examinera  le  blessé  couché  et  on  explorera  méthodiquement 
la  force  musculaire  segmentaire  des  membres,  du  tronc,  du 
cou  :  c'est-à-dire  que  par  chaque  segment  de  membre  on 
étudie  la  force  de  flexion,  d'extension,  d'abduction, -d'adduc- 
tion, de  rotation  Voici  comment  on  procède  :  on  dit  au  blessé 
de  plier  Pavant-bras  sur  le  bras  et  le  mouvement  de  flexion 
une  fois  réalisé,  de  résister  au  mouvement  contraire  d'exten- 
sion de  l' avant-bras  sur  le  bras  que  l'on  essaie  de  produire. 
De  cette  façon  on  met  le  blessé  en  état  de  réaliserle  maximum 
d'effort  pour  chaque  mouvement.  11  ne  faut  pas  dire  au  blessé: 
pliez  le  bras,  étendez  la  jambe,  etc.,  et  s'opposer  au  mou- 
vement commandé  avant  que  la  flexion  du  bras  ou  l'exten- 
sion de  la  jambe  ne  soient  aussi  complètes  que  possible.  En 
opérant  ainsi  on  pourrait  croire  à  tort  à  une  diminution 
de  la  force  musculaire  segmentaire. 

Cette  exploration  devra  être  "méthodique.  Au  membre  supé- 
rieur :  flexion  et  extension  des  doigts,  en  étudiant  séparément 
la  flexion  de  la  première  phalange  sur  le  métacarpien  (inter- 
osseux), la  flexion  de  la  deuxième  et  troisième  phalange 
(fléchisseur  des  doigts)  Extension  de  la  première  phalange. 
Extension  des  deuxième  et  troisième  phalanges.  —  Abduction 
et  adduction  des  doigts.  —  Abduction,  adduction  et  opposition 
du  pouce.  —  Flexion,  extension,  mouvement  de  latéralité  du 

1.  Nous  nous  sommes  systématiquement  abstenus  dans  ce  chapitre  de  toute  dis- 
cussion théorique  et  les  citations  d'auteurs  sont  réduites  au  strict  minimum. 
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poignet.  —  Flexion,  extension  du  coude.  —  Pronation  et 
supination  de  l'avant  bras.  —  Abduction  du  bras  jusqu'à 
l'horizontale,  en  avant,  latéralement,  verticalement.  Adduc- 
tion du  liras.  —  dotation  du  liras  en  dedans  et  .ni  dehors.  — 
Elévation  de  l'épaule. 

Les  mou vements seront  étudiés  successivement  du  côté  sain 
e|  du  côté  malade  Pour  avoir  chaque  fois  un  terme  de  com- 
paraison, il  y  aura  lieu  dans  certains  cas  d'étudier  simultané- 
ment la  force  musculaire  segmentaire  des  deux  côtés,  par 
exemple  la  flexion  du  coude,  l'abduction  du  bras  ou  l'adduc- 
tion du  hras. 

Les  mêmes  épreuves  seront  répétées  au  membre  inférieur  : 
flexion,  extension,  adduction  et  abduction  des  orteils.  — 
Flexion,  extension,  abduction,  adduction  du  pied.  —  Flexion 
et  extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  etc.,  comme  au  mem- 
bre supérieur  et  dans  les  mêmes  conditions. 

Pour  les  mouvements  du  tronc,  le  blessé  étant  assis  et  pen- 
che en  avant,  on  essaie  de  le  redresser,  en  lui  disant  de  s'op- 
posera ce  mouvement  et  en  ayant  soin  de  maintenir  les  genoux. 
L'extension  du  tronc  s'explore  de  la  façon  inverse. 

Les  mouvements  de  la  tête  :  flexion,  —  extension,  —  rota- 
tion, —  inclinaison  latérale  seront  également  reconnues  en 
ayant  soin  comme  toujours  de  faire  exécuter  d'abord  le  mou- 
vement, puis  de  s'opposer  à  ce  mouvement. 

Un  terminera  l'examen  de  la  force  musculaire/par  l'étude  de 
la  motilitê  de  la  face  :  tirer  la  langue,  —  ouvrir  la  bouche,  — 
montrer  les  dents,  —  siffler  ou  souffler,  —  rire,  —  fermer  les 
yeux.  -  et  chaque  œil  isolément,  —  froncer  et  relever  les 
sourcils.  On  observera  pendant  ces  mouvements  les  contrac- 
tions du  muscle  peaucier  de  chaque  côté  en  ayant  soin  que  le 
cou  soit  bien  découvert  et  la  tête  bien  droite  et  pas  trop  ren- 
versée en  arrière. 

<!et  examen  de  la  motilitê  de  la  face  comporte  en  outre  : 
t°  l'examen  de  la  motilitê  de  la  langue  (XIIe  paire)  on  note 
l'existence  d'atrophie  ou  de  secousses  fibrillaires  au  niveau 
de  cet  organe  ;  2°  l'examen  des  fonctions  du  trijumeau  moteur  : 
fermeture  des  mâchoires  par  contractions  du  temporal  et  du 
masséter,  mouvements  de  diduction  par  action  des  ptérygoï- 
diens.  La  palpation  permet  d'apprécier  la  consistance  du 
masséter  et  de  reconnaître  l'atrophie  plus  ou  moins  marquée 
du  muscle. 
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"Examen    des  réflexes 

Réflexes  tendineux  et  osseux.  —  Les  réflexes  seront  étudiés 
comparativement  de  chaque  côté  du  corps. 

A.  Membres  inférieurs .  —  On  commencera  par  exemple  par 
les  réflexes  rotuliens.  Le  mieux  est  de  faire  asseoir  le  blessé 
sur  une  chaise,  les  genoux  légèrement  fléchi?,  les  pieds  repo- 
sant à  plat  sur  le  sol,  et  de  percuter  alternativement  à  droite 
et  à  gauche  le  tendon,  après  avoir  recommandé  au  blessé  la 
résolution  musculaire  la  plus  complète.  Celle-ci  ne  s'obtient 
pas  toujours  facilement  et  il  faudra  vérifier  par  la  palpation 
du  quadriceps  crural  que  ce  muscle  est  en  relâchement  com- 
plet; cette  méthode"  nous  parait  préférable  à  celle  qui  consiste 
à  rechercher  le  réflexe,  la  jambe  explorée  étant  croisée  sur 
l'autre,  ou  bien  les  jambes  pendantes  sur  le  bord  du  lit,  ou 
enfin  sur  le  blessé  couché.  Centre  du  réflexe  :  3e  segment 
lombaire. 

Si  le  réflexe  paraît  très  faible  ou  aboli,  on  le  recherchera  en 
appliquant  la  manœuvre  de  Jendrassik  :  pendant  que  l'on 
percutera  le  tendon,  le  blessé  tire  sur  ses  doigts  fléchis  en 
crochets. 

Pour  la  recherche  du  réflexe  achilléen,  le  blessé  se  met  à 
genou  sur  une  chaise  basse,  on  vérifie  que  le  pied  n'est  pas 
immobilisé  par  une  contraction  du  muscle  et  on  percute  le 
tendon  d'Achille.  Si  le  réflexe  est  aboli  il  est  bon  de  vérifier 
par  la  percussion  directe  du  corps  du  triceps  sural  avec  le 
marteau  que  la  contraction  idiomusculaire  existe  et  qu'il  n'y  a 
pas  eu  une  faute  de  technique  dans  la  recherche  du  réflexe 
tendineux.  Cette  remarque  s'applique  également  d'ailleurs  à 
la  recherche  des  autres  réflexes  tendineux.  On  peut  également 
dans  cette  même  position  rechercher  le  réflexe  médio-plantaire 
(Guillain  et  Barré)  en  percutant  la  partie  moyenne  de  la 
plante  du  pied  ;  on  obtient  le  môme  mouvement  réflexe  que 
par  la  percussion  du  tendon  d'Achille.  Centre  du  réflexe  : 
1er  segment  sacré. 

B.  Membre  supérieur.  —  Réflexe  du  triceps  brachial  ou 
d'extension  de  l'avant-bras.  —  On  est  assis  à  cùté  du  blessé  et 
on  fait  porter  le  membre  supérieur  en  dehors  et  en  arrière  et 
on  fait  appliquer  à  plat  sur  sa  cuisse  la  main  du  blessé,  on 
percute  le  tendon  du  triceps,  au  voisinage  de  l'olécrâne  et  l'on 
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observe  la  secousse  musculaire  du  triceps.  Centre  du  réflexe  : 
7e  segment  cervical. 

Le  réflexe  de  flexion  de  l'avant-bras  ou  de  l'extrémité  infé- 
rieur/' du  radius  s'obtient  en  percutant  le  radius  à  son  extré- 
mité inférieure,  l'avant-bras  étant  fléchi  en  partie  sur  le  bras 
et  en  demi-pronation  et  soutenu  par  la  main  gauche  de  l'ob- 
servateur. 11  se  produit  une  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras 
et  une  flexion  des  doigts  l.  Centres  du  réllexe  :  5°  et  8e  segment 
cervical. 

Le  réflexe  cubito  pronateur  (Pierre  Marie  et  Barré)  s'obtient 
en  percutant  dans  la  même  position  que  précédemment,  la  par- 
tie postéro- inférieure  du  cubitus,  il  y  a  pronation  de  l'avant- 
bras  et  légère  llexion  des  doigts.  Centre  du  réflexe  :6e  segment 
cervical. 

Ce  sont  les  cinq  réflexes  tendineux  et  osseux  essentiels  à 
rechercher.  Suivant  les  cas,  il  est  parfois  utile  de  rechercher 
d'autres  réflexes  :  acromial  —  sous-épineux  —  claviculaire  — 
massétérin,  etc.,  nous  les  signalerons  au  besoin. 

En  tout  cas  il  est  essentiel  de  se  rappeler  dans  la  recherche 
des  réflexes  que  :  le  blessé  doit  être  en  résolution  musculaire 
complète,  qu'il  faut  faire  cette  recherche  avec  minutie  en 
comparant  un  coté  à  l'autre  et  ne  jamais  conclure  à  l'abolition 
d'un  réflexe  sans  l'avoir  longuement  cherché  et  dans  les  meil- 
leures conditions  possibles.  A  l'état  normal,  les  réflexes  tendi- 
neux faibles  ou  forts  sont  égaux  à  droite  et  à  gauche.  L'abo- 
lition ou  la  dissemblance  entre  les  réflexes  tendineux  a  toujours 
une  signification  pathologique. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  nécessité  d'une  étude  minu- 
tieuse de  ces  réflexes,  dont  l'importance  séméiologique  a  été 
tout  particulièrement  mise  en  valeur  depuis  plusieurs  années 
par  Babinski. 

Réflexes  cutanés  et  muqueux.  —  Les  réflexes  cutanés  et 
muqueux  que  nous  allons  énumérer  doivent  constamment  être 
recherchés  : 

Réflexe  cutané  plantaire.    —    Le    plus  important    comme 


1.  Le  réflexe  peut  être  inversé  (Babinski)  c'est-à-dire  que  l'on  obtient  seulement 
!a  flexion  des  doirjts  sans  flexion  de  l'avant-bras.  Cette  particularité  s'observe 
lorsque  le  5*  segment  cervical  est  lésé  et  le  8e  segment  respecté. 


22  CH.   CH A  TE  LIN.  —  BLESSURES  DU  CERVEAU 

valeur  séméiologique  est  le  réflexe  cutané  plantaire.  Pour  la 
recherche  de  ce  signe,  il  importe  que  les  muscles  du  pied  et  de 
-la  jambe  ne  soient  pas  en  état  de  contraction,  la  jambe  doit 
être  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse  et  soutenue  par  l'observa- 
teur ;  si  l'on  excite  alors  la  plante  du  pied  avec  une  épingle 
le  long  de  son  bord  externe  en  allant  du  talon  vers  la  base  des 
orteils,  il  se  produit  normalement  un  mouvement  réflexe  de 
flexion  des  orteils,  ou  bien  les  orteils  restent  immobiles .  En  cas 
de  perturbation  du  système  pyramidal,  l'excitation  de  la 
plante  du  pied  provoque  l'extension  des  orteils,  en  particulier 
du  gros  orteil  (Signe  de  Babinski),  ['abduction  des  orteils 
(signe  de  l'éventail),  la  contraction  à  la  cuisse  du  tenseur  du 
fascia  lala,  et  parfois  une  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
L'excitation  nécessaire  pour  provoquer  le  réflexe  devra  être 
tantôt  légère,  tantôt  énergique,  pour  faire  apparaître  le  mou- 
vement réflexe,  il  faudra  alternativement  faire  porter  l'excita- 
tion cutanée  sur  la  région  plantaire  interne  et  externe,  il  est 
des  cas  où  l'excitation  de  la  région  interne  donne  de  la  flexion 
des  orteils,  alors  que  la  région  externe  donne  seule  l'exten- 
sion. 

En  répétant  la  recherche  plusieurs  fois  dans  des  positions 
différentes,  avec  une  intensité  d'excitation  variable,  en  obser- 
vant les  autres  mouvements  réflexes  associés  à  l'extension  de 
l'orteil,  on  évitera  sûrement  toute  cause  d'erreur.  Dans  certains 
cas  l'extension  réflexedu  gros  orteil  peut  s'obtenirparune  exci- 
tation (pincement  par  exemple)  portant  sur  la  peau  de  la 
région  dorsale  du  cou  de  pied,  ou  en  un  point  quelconque  du 
revêtement  cutané  du  membre  inférieur. 

Un  autre  réflexe  cutané  plantaire  très  important  sur  lequel 
Ilirschberg  et  plus  récemment  MM.  Pierre  Marie  et  Meige  ont 
insisté  à  juste  titre,  est  le  réflexe  d'adduction  du  pied. 

On  recherchera  ce  réflexe,  comme  le  précédent,  sur  le  blessé 
assis  ou  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  les  deux  pieds  dépas- 
sant le  bout  du  lit.  ou  dans  le  décubitus  ventral,  les  deux 
jambes  étant  soulevées  presque  à  angle  droit  avec  les  cuisses. 
On  vérifie  qu'il  n'existe  aucune  contraction  des  muscles  ;  on 
pratique  alors  avec  une  épingle  ou  une  pointe  mousse  l'exci- 
tation de  la  peau  tout  le  long  du  bord  interne  du  pied  de  la 
base,  du  gros  orteil  au  talon.  —  11  se  produit  un  réflexe  d'ad- 
duction du  pied  par  contraction  du  jambier  postérieur,  le 
pied  se  porte  en  adduction  avec  renversement  de  la  plante  du 


EXAMEN  VUN  BLESSÉ  D.V  CRANE  23 

pied  en  dedans  et  élévation  de  son  bord  interne.  Chez  beau- 
coup île  blessés,  alors  que  l'excitation  de  la  plante  du  pied 
donne  difficilement  une  réponse  du  gros  orteil  malgré  des 
épreuves  répétées,  il  se  produit  par  contre  facilement  de  l'ad- 
duction  du  pied.  Ce  signe  est  important  pour  déceler  les 
atteintes  très  légères  de  la  voie  pyramidale,  surtout  dans  la 
région  corticale,  au  niveau  des  centres  moteurs  du  membre 
inférieur. 

Réflexe  crèmaslérien,  —  Ce  réflexe  s'obtient  par  l'excitation 
de  la  peau  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  il  se  produit  un 
relèvement  brusque  du  testicule  du  côté  exploré  par  contrac- 
tion du  crémaster.  Il  ne  faut  pas  confondre  ce  réflexe  avec  la 
contraction  lente,  vermiculaire,  beaucoup  plus  tardive  qui  se 
produit  dans  les  mêmes  conditions  par  contraction  des  mus- 
cles lisses  du  dartos  (réflexe  scrotal). 

Réflexe  cutané  abdominal.  —  On  peut  en  distinguer  trois  : 
supérieur,  moyen,  inférieur;  une  excitation  rapide  avec  une 
pointe  mousse,  de  la  p°au  de  l'abdomen  au-dessus,  au  niveau 
ou  au-dessous  de  l'ombilic,  à  droite  et  à  gaucbe  de  la  ligne 
médiane,  provoque  une  contraction  réflexe  des  muscles  sous- 
jaceots.  Dans  ce  cas  encore,  il  faut  vérifier  que  les  muscles 
abdominaux  sont  en  relâchement  complet 

Réflexe  du  voile.  —  On  touche  avec  un  mince  tortillon  de 
papier  le  voile  du  palais  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne 
médiane;  il  se  produit  un  mouvement  réflexe  d'élévation  du 
voile,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  réflexe  nauséeux. 

Réflexe  cornèen.  —  On  touche  la  cornée  avec  un  cheveu,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  effleurer  les  cils;  il  se  produit  un  cligne- 
ment immédiat  des  paupières. 

Réflexes  de  défense  ou  réflexes  d'automatisme  médullaire 
(Pierre  Marie  et  Foix).  —  Connus  bien  avant  les  réflexes 
ostéotendineux,  les  réflexes  dits  de  défense  ont  été  l'objet  de 
recherches  nouvelles  dans  ces  dernières  années  (Babinski, 
Pierre  Marie  et  Foix).  Pierre  Marie  et  Foix  ont  proposé  pour 
caractériser  ces  phénomènes  le  terme  de  «  réflexes  d'automa- 
tisme médullaire  »,  parce  qu'il  s'agit  de  mouvements  réflexes 
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complexes  et  coordonnés  obtenus  par  une  excitation  delà  sen- 
sibilité profonde  ou  superficielle  et  résultant  du  fonctionne- 
ment automatique  de  la  moelle. 

Nous  ne  décrirons  que  le  phénomène  des  raccourcïssenrs 
(Pierre  Marie),  le  plus  fréquemment  observé  et  le  plus  impor- 
tant de  ces  réflexes. 

Il  consiste  essentiellement  en  un  mouvement  de  raccourcis- 
sement du  membre  inférieur  que  l'on  provoque  de  la  façon 
suivante  :  le  blessé  étant  en  résolution  musculaire  complète, 
étendu  sur  le  lit,  on  saisit  à  pleine  main  les  orteils  et  on  exé- 
cute progressivement  une  flexion  forcée  passive  des  orteils.  11  se 
produit  alors  un  mouvement  de  retrait  de  tout  le  membre  infé- 
rieur, d'abord  du  pied  sur  la  jambe,  puis  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  enfin  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  mouvement  absolu- 
ment indépendant  de  toute  action  volontaire. 

Ce  phénomène  des  raccourcisseurs  peut  être  obtenu  par 
des  excitations  cutanées  superficielles  (pincement  de  la  peau 
du  pied  et  de  la  jambe  —  recherche  du  réflexe  cutané  plan- 
taire). 

Ces  réflexes  d'automatisme  se  rencontrent  avec  une  grande 
fréquence  au  cours  des  affections  spasmodiques  des  centres 
nerveux  et  surtout  lorsqu'il  y  a  interruption  plus  ou  moins 
complète  des  voies  de  conduction  entre  le  cerveau  et  la 
moelle. 

Clonus.  —  Le  clonus  du  pied  ou  trépidation  épileptoïde  du 
pied  se  recherche  de  la  façon  suivante  : 

On  soulève  de  la  main  gauche  la  jambe  qui  doit  être  en 
résolution  musculaire  complète  et  avec  la  main  droite  on 
fléchit  brusquement  le  pied  sur  la  jambe  sans  le  lâcher.  II  se 
produit  une  succession  rapide,  rythmée,  régulière  de  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  du  pied.  Cette  trépidation  épi- 
leptoïde est  quelquefois  déclanchée  par  la  simple  recherche 
du  réflexe  rotulien. 

11  ne  faut  pas  confondre  ce  clonus  vrai  pathologique  avec  le 
clonus  fruste  (Babinski)  que  l'on  peut  réaliser  par  contraction 
volontaire  des  muscles,  qui  n'a  ni  la  durée  ni  la  régularité  du 
clonus  vrai  et  ne  représente  rien  de  pathologique. 

Le  clonns  de  la  rotule  s'obtient  en  repoussant  brusquement  la 
rotule  vers  l'extrémité  inférieure  du  membre.  Il  se  produit  une 
danse  de  la  rotule  par  contractions  rythmées  du  quadriceps 
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Ces  divers  clonus  sont  un  indice  de  surréflectivité  marquée 
(Babinski). 

Examen  de  la  sensibilité 

Sensibilité  superficielle.  —  Le  blessé  sera  étendu  sur  le  lit, 
entièrement  découvert,  et  les  yeux  fermés  avec  un  bandeau. 
(11  est  bon  de  faire  cet  examen  dans  un  local  suffisamment 
chauffé,  sinon  le  sujet  a  des  frissons,  des  troubles  vasomo- 
teurs  et  donne  des  réponses  inexactes.) 

Sensibilité  tactile.  —  On  explique  avec  précision  ce  qu'on 
va  faire  :  «  Je  vous  toucherai  légèrement  avec  le  doigt  (ou 
avec  un  pinceau),  vous  me  direz  chaque  fois  que  vous  senti- 
rez quelque  chose  :  Je  sens,  ou  bien  vous  compterez,  un,  deux, 
trois,  etc.,  chaque  fois  que  vous  sentirez  quelque  chose.  »  Il 
est  à  peu  près  indispensable  de  faire  deux  ou  trois  essais  pour 
s'assurer  que  le  malade  a  bien  compris.  On  explorera  ainsi  la 
sensibilité  tactile  en  changeant  d'u  ne  façon  irrégulière  de  région 
à  explorer  et  en  précipitant  ou  en  ralentissant  les  contacts  suc- 
cessifs.  Il  faut  simplement  toucher,  ne  pas  appuyer  ni  frotter  ; 
on  demande  au  sujet  de  temps  en  temps  de  porter  son  doigt 
au  point  touché  (sens  de  localisation)  et  on  note  l'erreur  de 
localisation.  On  n'oubliera  pas  d'explorer  la  sensibilité  de  la 
face,  en  particulier  dans  le  territoire  du  trijumeau.  Pour 
explorer  ce  territoire,  il  sera  préférable  d'employer  un  petit 
flocon  d'ouate  ou  un  cheveu. 

Si  l'examen  révèle  des  modifications  de  la  sensibilité  en  une 
région  quelconque,  on  fera  une  exploration  minutieuse  de  la 
zone  anesthésique  ou  hypoesthésique,  on  précisera  les  limi- 
tes de  cette  zone  en  allant  des  régions  saines  vers  les  régions 
malades  et  inversement.  On  obtient  généralement  par  le  pre- 
mier procédé  un  territoire  anesthésique  un  peu  moins  étendu 
que  par  le  second  procédé.  Enfin  on  pourra,  dans  certains  cas, 
utiliser  le  compas  de  Weber  et  mesurer  l'écart  nécessaire  pour 
que  deux  contacts  simultanés  ne  soient  plus  perçus  comme  un 
seul  contact  < discrimination  tactile). 

Sensibilité  à  la  douleur.  —  Sensibilité  thermique.  —  La 
recherche  de  la  sensibilité  à  la  douleur  se  fera  avec  une  épin- 
gle dans  les  mêmes  conditions  que  précédemment;  on  notera 
en  outre  s'il  existe  des  zones  d'hyperalgésie.  La  sensibilité 
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thermique  se  recherchera  à  l'aide  de  deux  tubes  à  essais  de 
gros  diamètre  remplis  l'ua  d'eau  chaude  à  50°  environ,  l'au- 
tre d'eau  froide.  Le  blessé  devra  dire  si  ce  qu'il  ressent  est 
chaud,  froid,  inditférent. 


Fig.  5  et  5  bis.  —  Schéma  de  la  topographie  radiculaire  de  la  sensibilité.  (Les  let- 
tres avec  indice  chiffré  désignent  les  racines  rachidienncs  et  les  segments  médul- 
laires correspondants.) 


Sensibilité  profonde.  —  L'étude  de  la  sensibilité  profonde  a 
une  grande  importance,  et  ne  doit  jamais  être  négligée,  qu'il 
existe  ou  non  des  troubles  de  la  sensibilité  superficielle.  On 
pratiquera  les  épreuves  suivantes  : 
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Sensibilité  osseuse  au  diapason.  —  On  se  serl  d'un  diapa- 
son à  fortes  vibrations,  le  pied  du  diapason  mis  en  vibration 
esl  appliqué  sur  les  différents  points  du  squelette  les  plus 


Fiff   5  bis. 


superficielles  :  malléoles  interne  et  externe  du  cou-de-pied,  dia- 
physe  des  os  longs,  etc. 

Sens  des  altitudes  segmentaires  ou  de  la  notion  de  position. 
—  On  donne  au  membre  exploré  des  positions  de  plus  en  plus 
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compliquées  et  l'on  dit  au  blessé  de  les  reproduire  avec  l'au- 
tre membre  ou  de  décrire  la  position  dans  laquelle  se  trouve 
le  membre. 

Sens  des  mouvements  passifs.  —  Se  recherche  en  impri- 
mant des  mouvements  très  lents  de  flexion  ou  d'extension  aux 
divers  segments  de  tel  ou  tel  membre  et  en  demandant  au 
malade  d'indiquer  s'il  se  rend  compte  du  mouvement  et  du 
sens  du  mouvement. 

Sens  stèréognostique.  —  On  désigne  sous  ce  nom  la  faculté 
de  reconnaître,  les  yeux  fermés,  la  nature  d'un  objet  par  la 
palpation  et  le  toucher.  Le  blessé,  ayant  les  yeux  fermés, 
reçoit  dans  une  seule  main  successivement  des  objets  divers  : 
couteau,  crayon,  clef,  montre,  pièce  de  monnaie,  bouton, 
épingle,  etc.  On  lui  demande  de  nommer  l'objet  et  s'il  ne  le 
peut  d'analyser  les  sensations  éprouvées  :  dureté,  tempéra- 
ture, forme,  etc.  On  fait  cette  épreuve  séparément  pour  chaque 
main. 

Lorsque  les  phénomènes  paralytiques  sont  trop  marqués 
pour  que  le  blessé  puisse  palper  l'objet,  on  l'aide  en  fermant 
passivement  ses  doigts  et  en  retournant  et  déplaçant  l'objet 
entre  la  paume  de  la  main  et  la  pulpe  des  doigts.  Il  y  a  inté- 
rêt à  rechercher  le  sens  stèréognostique  dans  la  moitié  radiale 
et  dans  la  moitié  cubitale  de  chaque  main  séparément;  cer- 
tains blessés  reconnaissent  un  objet  entre  le  pouce  et  l'index 
et  ne  l'identifient  pas  s'il  reste  entre  les  deux  derniers  doigts 
et  la  paume  et  inversement. 

Toutes  les  constatations  faites  dans  l'ordre  des  troubles  sen- 
sitifs  seront  reportées  sur  un  ou  plusieurs  modèles  du  type  ci- 
joint. 

"Examen  de  la  coordination 

Membre  inférieur.  —  Le  malade  étant  couché  on  lui  dira  de 
porter  le  talon  d'un  côté  sur  le  genou  du  côté  opposé,  de  s*ar- 
rèter  un  instant  dans  cette  position,  pour  étendre  à  nouveau 
la  jambe,  de  recommencer  ce  geste  quatre  fois.  On  notera  com- 
ment s'exécute  le  mouvement  :  s'il  se  produit  de  fortes  oscil- 
lations en  arrivant  au  but  —  si  le  talon  peut  être  maintenu 
en  équilibre  sur  le  genou  —  si  le  mouvement  se  fait  avec  régu- 
larité ou  au  contraire  en  décomposant  les  différents  temps  du 
mouvement  et  en  les  exécutant  avec  une  amplitude  exagérée 


EXAMEN  dix  BLESSÉ  m   <i:.i\i  29 

(dysmétrie).  On  fera  exécuter  le  même  mouvement  les  yeux 
fermés  et  on  notera  les  modifications  qui  se  produisent. 

On  pourra,  pour  le  membre  inférieur,  exécuter  encore  les 
manœuvres  suivantes  : 

Porter  le  talon  à  la  fesse,  et  poser  le  pied  à  plat  sur  le  lit, 
étendre  de  nouveau  la  jambe  dans  toute  sa  longueur  et  recom- 
mencer. 

Si  le  malade  peut  se  tenir  debout  on  le  mettra  debout  devant 
une  chaise  basse,  il  s'appuiera  des  deux  mains  sur  le  dossier 
et  il  devra  placer  la  pointe  du  pied  sur  le  bord  de  la  chaise, 
puis  reposer  le  pied  à  terre  et  recommencer  quatre  fois,  suc- 
cessivement pour  chaque  pied,  on  notera  si  le  blessé  accroche 
le  bord  de  la  chaise  ou  lève  trop  haut  le  pied. 

Membre  supérieur.  —  Mettre  le  bout  de  l'index  sur  le  bout 
du  nez,  en  étendant  chaque  fois  le  bras  dans  toute  sa  longueur 
en  gardant  les  yeux  ouverts  puis  les  yeux  fermés. 

Recherche  de  la  diadococinésie  (Babinski).  —  On  fera  exé- 
cuter au  blessé  des  mouvements  successifs  rapides  de  prona- 
tion et  de  supination  de  l'avant-bras  (faire  les  marionnettes) 
de  chaque  coté  séparément  ;  on  notera  comment  le  mouvement 
est  exécuté. 

Examen  de  l'équilibre 

Le  blessé  se  mettra  debout  talons  joints,  puis  talons  et  pieds 
joints,  —  debout  sur  une  seule  jambe.  On  observera  les  modi- 
fications de  l'équilibre  qui  se  produisent  lorsque  le  blessé  ren- 
verse la  tête  en  arrière,  on  la  tourne  brusquement  à  droite,  puis 
à  gauche.  On  répétera  les  mêmes  épreuves  les  yeux  fermés 
{signe  de  Romberg).  En  cas  de  chute  on  notera  si  sa  direction 
est  constante,  si  le  blessé  tombe  d'une  seule  masse  ou  s'il 
esquisse  des  mouvements  plus  ou  moins  désordonnés  pour 
reprendre  son  équilibre.  Ces  recherches  simples  seront  com- 
plétées s'il  y  a  lieu  par  les  épreuves  labyrinthiques,  que  nous 
étudierons  plus  loin. 

"Examen  de  la  marche 

Souvent  la  marche  révèle  des  troubles  légers  que  l'étude 
analytique  de  la  force  segmentaire  ou  de  la  coordination  ne 
mettent  pas  nettement  en  évidence.  Il  faudra  l'étudier  longue- 
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ment,  et  préciser  les  troubles  que  l'on  peut  constater  :  tituba- 
tion  —  déviation  latérale  —  entraînement  en  avant  —  latëro- 
pulsion  —  festonnement  —  marche  en  sleppanl  —  en.  fauchant 
—  en  talonnant  —  démarche  spasmodique  —  à  petits  pas,  — 
mouvements  associés.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l'étude 
attentive  de  cette  fonction.  On  pourra  la  compléter  par  l'étude 
de  la  marche  sur  place.  11  faudra  faire  cet  examen,  le  malade 
étant  entièrement  dévêtu. 

Nous  reviendrons  en  détail  sur  les  troubles  de  la  coordina- 
tion, de  l'équilibre  et  de  la  marche  à  propos  des  blessures  du 
cervelet.  Dans  ces  cas,  il  y  a  lieu  de  multiplier  les  diverses 
épreuves  cliniques  que  nous  venons  de  résumer.  (Voir  :  Tech- 
nique de  l'examen  d'un  cérébelleux).  Quoi  qu'il  en  soit,  dans 
un  examen  méthodique  d'un  «  blessé  nerveux  »  il  faut  au 
moins  rechercher  les  signes  que  nous  venons  d'étudier  dans 
ces  trois  paragraphes. 

Examen  de  la  parole 

Nous  réservons  pour  un  chapitre  spécial  la  technique  de 
l'examen  d'un  blessé  qui  présente  des  troubles  de  la  parole 
(chapitre  vu,  L'aphasie  et  les  blessures  du  cerveau). 

Examen  des  appareils  sensoriels 

Apoareil  visuel.  —  H  est  indispensable  que  le  neurologiste 
puisse  faire  lui-même  un  examen  sommaire  des  fonctions 
visuelles  du  blessé  qu'il  examine.  Voici  le  schéma  des  investi- 
gations les  plus  importantes  à  pratiquer  : 

1°  Examen  de  la  molilitè  oculaire.  —  On  note  d'abord  s'il 
existe  du  strabisme  puis  on  dit  au  blessé  de  suivre  le  doigt  de 
l'observateur  avec  un  seul  œil,  l'autre  étant  fermé  puis  avec 
les  deux  yeux,  la  tête  restant  immobile.  On  remarque  si  le 
déplacement  de  l'œil  se  fait  complètement  dans  toutes  les 
directions,  et  s'il  se  produitdu  nystagmus (horizontal,  vertical 
ou  rotatoire),  c'est-cà-dire  des  secousses  oculaires  rythmées; 
la  secousse  nystagmique  comprend  un  mouvement  brusque 
et  un  mouvement  lent  de  sens  contraire,  c'est  la  direction  du 
mouvement  rapide  qui  donne  le  sens  du  nystagmus. 

On  demande  au  blessé  si,  pendant  cette  épreuve,  il  voit  tou- 
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jours  un  seul  doigl  oa  deux.  S'il  y  a  de  la  diplopie,  ou  précise 

l'examen  (Mi  donnant  au  blessé  un  verre  rouge  qu'il  mel  devant 
un  des  yeux  et  dans  les  mêmes  conditions  que  précédemment 
on  lui  l'ait  suivie  des  yeux  la  flamme  d'une  bougie.  S'il  voit 
deux  llainines,  l'une  rouge  et  l'autre  blanche,  il  doit  dire  dans 
quelle  situation  se  trouve  l'image  muge  par  l'apport  à  l'image 
blanche,  ce  qui  permet  de  localiser  sur  tel  ou  tel  muscle  la 
paralysie  cause  de  la  diplopie. 

Examen  de  la  pu  pi  Ile.  —  Cet  examen  doit  être  fait  de  pré- 
férence dans  la  chambre  noire  avec  éclairage  artificiel.  On  note 
la  forme  et  les  dimensions  de  la  pupille  —  X  inégalité  pupilr 
taire  —  le  réflexe  irien  à  la  lumière  soit  direct,  soit  consen- 
suel, c'est-à-dire  en  éclairant  un  œil  et  en  observant  la  pupille 
de  l'autre  œil.  On  complète  par  la  recherche  du  réflexe  pupil- 
laire  à  l<t  convergence  et  à  l'accommodation. 

Acuité  visuelle.  —  Sa  recherche  ne  doit  jamais  être  négligée, 
mais  il  est  indispensable  avant  toute  mesure  d'acuité  visuelle 
de  corriger  la  réfraction  si  elle  n'est  pas  normale.  Ceci  fait,  on 
place  le  blessé  à  5  mètres  de  distance  d'une  échelle  d'optotypes. 
L'acuité  est  indiquée  par  le  chiffre  situé  en  regard  de  la  ligne 
île  lettres  la  plus  fine  qui  puisse  être  lue. 

Examen  des  milieux  oculaires  et  du  fond  de  l'œil.  —  On 
terminera  par  Y  examen  des  milieux  oculaires  (cornée,  chambv^ 
antérieure,  cristallin)  au  miroir-plan,  ou  à  l'éclairage  oblique 
et  enfin  par  V examen  du  fond  de  l'œil  (papille,  région  macu- 
laire)  à  l'image  renversée  et  s'il  y  a  lieu,  à  l'image  droite  après 
dilatation  à  l'hoinatropine. 

Nous  réservons  pour  le  chapitre  des  blessures  du  lobe  occi- 
pital la  technique  deVexamen  du  champ  visuel. 

Dans  bien  des  cas,  une  étude  aussi  détaillée  ne  sera  pas  pos- 
sible et  l'on  devra  demander  l'avis  d'un  spécialiste,  mais  tout 
neurologiste  devrait  être  en  mesure  de  faire  cet  examen  élé- 
mentaire, ne  serait-ce  que  pour  se  rendre  un  compte  approxi- 
matif des  lésions  et  adresser  le  blessé  en  connaissance  de  cause 
au  spécialiste. 

Appareil  auditif.  — Nous  en  dirons  autant  de  l'examen  de 
l'appareil  auditif,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  épreu- 
ves auditives.  Huant  aux  épreuves  vestibulaires,  elles  ont  au 
moins  autant  d'importance  pour  le  neurologiste  que  pour 
l'auriste  et  il  faut  en  connaître  la  technique. 

Epreuves  auditives.  —  On  se  renseignera  d'abord,  d'une 
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façon  sommaire,  sur  lètat  de  l'audition  en  approchant  une 
montre  du  pavillon  de  l'oreille  et  en  notant  à  quelle  distance 
le  tic-tac  est  perçu  de  chaque  côté,  ou  hien  en  prononçant  à 
voix  chucholée  des  chiffres  que  l'on  fait  répéter  au  blessé 
(12  —  22  —  33  —  40  et  55  —  66  —  70,  etc.).  On  mesure  la 
distance  à  laquelle  il  faut  prononcer  les  mots  pour  qu'ils 
soient  entendus. 

'  Epreuves  au  diapason.  —  Une  mensuration  plus  précise  de 
l'acuité  auditive  ne  peut  être  faite  que  par  l'otologiste,  mais 
le  neurologiste  devra  préciser  la  région  anatomique  lésée  par 
les  épreuves  suivantes  : 

Epreuve  de  Schwabach  :  appliquer  sur  la  mastoïde  le  pied 
du  diapason  grave  et  mesurer  le  temps  pendant  lequel  il  est 
entendu.  (L'augmentation  de  la  durée  de  perception  indique 
une  lésion  de  l'appareil  de  transmission  ;  la  diminution,  au 
contraire,  une  lésion  de  l'appareil  de  perception.) 

Epreuve  de  Weber  :  appliquer  sur  le  sommet  du  crâne  un 
diapason  grave  en  vibration.  (S'il  y  a  une  lésion  de  l'appareil 
de  transmission  d'un  côté,  le  son  est  entendu  plus  fort  de  ce 
côté  ;  s'il  y  a  une  lésion  de  l'appareil  de  perception,  il  est 
entendu  plus  fort  du  côté  opposé.) 

Epreuve  de  fiinne  :  appliquer  le  pied  du  diapason  vibrant 
sur  la  mastoïde  ;  lorsqu'il  cesse  d'être  entendu,  on  approche 
du  méat  auditif  les  hanches  encore  vibrantes,  le  son  est  de 
nouveau  perçu  pendant  quelques  secondes.  (Si  le  diapason 
n'est  plus  perçu,  la  lésion  siège  dans  l'appareil  de  transmis- 
sion :  Rinne  négatif.) 

Epreuve  de  Lombard  :  si,  chez  un  individu  atteint  de  sur- 
dité unilatérale,  on  supprime  fonctionnellement  l'oreille  saine 
(appareil  assourdisseur  spécial,  injection  d'eau  dans  le  con- 
duit) et  que  l'on  dise  en  même  temps  au  malade  de  lire  à 
haute  voix,  il  élève  considérablement  le  ton  pendant  l'expé- 
rience si  la  surdité  est  d'origine  centrale  labyrinthique  (appa- 
reil de  perception). 

Ces  épreuves  permettent  de  s'orienter  et  de  localiser  les 
lésions  soit  dans  l'appareil  de  transmission  soit  dans  l'appa- 
reil de  perception.  Lorsqu'elles  ne  donnent  pas  un  résultat 
normal,  il  est  nécessaire  de  soumettre  le  blessé  à  l'examen 
d'un  auriste. 

Épreuves  vestibulaires.  —  Beaucoup  plus  importantes  pour 
le  neurologiste  sont  les  épreuves  qui  portent  sur  le  labvrinthe 
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vestibulaire,  p:irce  qu'elles  donnent  des  indications  précieuses 
non  seulement  sur  l'état  du  labyrinthe  mais  aussi  sur  les 
fonctions  du  cervelet. 

Avant  de  faire  ces  recherches,  il  est  entendu  que  le  blessé 
aura  élé  interrogé  sur  les  troubles  subjectifs  qu  il  peut  pré- 
senter tels  que  :  vertiges,  sensation  de  chute  ou  d'entraîne- 
ment ou  de  déplacement  des  objets,  etc.  ;  que  l'on  aura 
observé  soigneusement,  s'il  existe  du  nystagmus  spontané,  des 
troubles  de  l'équilibre  statique  et  cinétique  en  pratiquant  les 
épreuves  que  nous  avons  indiquées  plus  haut. 

Oci  fait,  on  aura  recours  aux  épreuves  suivantes  : 
•     Epreuve  de  la  rotation.  —  Épreuve  calorique  deBarany.  — 
Épreuves  du  vertige  voltaïque  de  Babinski. 

Epreuve  rotaioire.  —  Voici  la  manière  la  plus  simple  de  la 
rechercher.  Le  blessé  est  placé  sur  un  siège  tournant,  la  tête 
droite,  les  yeux  fermés;  on  lui  imprime  12  tours  de  rotation 
en  trente  secondes  environ,  de  gauche  à  droite  par  exemple  ; 
à  l'état  normal  il  se  produit,  à  l'arrêt  de  la  rotation,  un  nys- 
tagmus horizontal  dirigé  vers  la  gauche  et  qui  dure  environ 
une  demi-minute;  si  l'on  examine  l'équilibre  du  patient  on 
constate  une  chute  de  tout  le  corps  vers  la  droite  (chute  varia- 
ble de  sens  avec  la  position  de  la  tète). 

On  répète  la  même  épreuve  quelques  minutes  après  en  fai- 
sant tourner  de  droite  à  gauche,  le  nystagmus  est  alors 
dirigé  vers  la  droite  et  la  chute  se  fait  à  gauche. 

Le  défaut  de  cette  épreuve  est  qu'elle  présente  de  grandes 
variations  individuelles,  qu'elle  est  peu  sensible  et  enfin  que 
l'excitation  porte  en  même  temps  sur  les  deux  labyrinthes  si 
bien  qu'il  est  difficile  d'obtenir  des  résultats  précis  pour  un 
des  labyrinthes  seulement.  Cependant  le  mouvement  de  rota- 
tion vers  la  droite  agit  surtout  sur  le  labyrinthe  gauche  et 
inversement. 

Nous  verrons  à  propos  de  l'étude  des  lésions  labyrinlhiques 
quelles  sont  les  modifications  pathologiques  observées  au 
cours  de  cette  épreuve. 

Epreuve  calorique  de  Barany.  —  Cette  épreuve  se  fait  en 
injectant  à  l'aide  d'un  bock  placé  à  une  faible  hauteur  de  l'eau 
froide  ou  de  l'eau  chaude  dans  le  conduit  auditif  externe.  Nous 
nous  bornerons  à  l'étude  de  l'épreuve  calorique  à  l'eau  froide, 
qui  est  plus  rapide  et  plus  sûre.  Avant  de  pratiquer  cette 
épreuve,  il  faut  naturellement  vérifier  l'état  du  conduit  audi- 
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tif  :  il  ne  faut  pas  qu'il  y  ait  de  bouchon  de  cérumen,  obs- 
truant le  conduit  et  il  est  préférable  de  s'abstenir  de  toute 
injection  lorsqu'il  y  a  une  perforation  tympanique. 

Voici  comment  l'on  devra  procéder  :  avec  un  bock  placé  à 
50  centimètres  de  hauteur  et  une  canule  auriculaire  on  injecte 
dans  le  conduit  auditif  de  l'eau  à  25°.  Le  blessé  est  assis  la 
tête  droite  ou  légèrement  inclinée  en  arrière  ;  on  dit  au  blessé 
de  regarder  du  cùté  opposé  à  l'oreille  injectée  et  l'on  observe 
ses  yeux,  pendant  que  se  fait  l'injection. 

A  l'état  normal,  onconstate  les  phénomènes  suivants  :  1°  au 
bout  d'un  temps  variable  (une  demi-minute  aune  minute),  un 
nystagmus  latéral  se  produit  du  côté  opposé  à  l'oreille  injec- 
tée :  nystagmus  latéral  droit  si  l'oreille  gauche  est  injectée  ;  ce 
nystagmus  d'abord  léger  devient  très  intense;  2°  on  arrête  l'in- 
jection, on  met  le  malade  debout,  les  pieds  joints,  les  yeux 
fermés,  il  se  produit  une  chute  de  tout  le  corps  du  côté  de 
l'oreille  injectée,  c'est-à-dire  k  gauche  dans  l'exemple  que  nous 
avons  pris.  Si  maintenant  on  tourne  la  tète  du  blessé  de  90° 
vers  la  gauche,  de  façon  que  l'oreille  gauche  soit  en  arrière, 
la  chute  se  fait  en  arrière  ;  si  on  tourne  la  tête  de  90o  vers  la 
droite  de  façon  que  l'oreille  gauche  se  trouve  en  avant,  la  chute 
se  fait  en  avant. 

Toutes  ces  réactions  sont  sous  la  dépendance  du  labyrinthe 
et  sont  d'ailleurs  très  variables  dans  leur  intensité  d'un 
individu  à  l'autre. 

3°  Il  existe  enfin  au  cours  de  celte  épreuve  calorique  des 
mouvements  réaclionnels  du  côté  des  membres,  mouvements 
réactionnels  conditionnés  par  le  cervelet  sous  l'influence  de 
l'excitation  labyrinthique. 

Par  exemple  si  l'on  ditàun  individu  normal  lesyeuxfermés 
de  tenir  les  bras  tendus  en  avant,  pendant  quelques  minutes  il 
garde  facilement  cette  attitude.  Si  chez  ce  même  individu  on 
provoque  un  nystagmus  latéral  droit  par  irrigation  de  l'oreille 
gauche  à  l'eau  froide,  et  qu'on  répète  cette  même  épreuve  des 
bras  tendus  en  avant,  on  voit  insensiblement  et  inconsciem- 
ment les  bras  dévier  lentement  vers  la  gauche;  le  même  phé- 
nomène se  produit  au  niveau  du  membre  inférieur  sur  le 
malade  couché. 

Toutes  ces  réactions  labyrinthiques  provoquées  par  l'épreuve 
calorique  s'accompagnent  de  troubles  subjectifs  :  vertiges,  nau- 
sées, etc.,  plus  ou  moins  intenses.  Elles  sont  très  variables  dans 
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leur  intensité  d'un  individu  à  l'autre  et  demandent  à  être 
recherchées  à  plusieurs  reprises. 

Nous  n'étudierons  pas  ici  les  modifications  pathologiques  très 
variées  qui  trouveront  mieux  leur  place  dans  un  autre  chapi- 
tre; nous  énurnérons  seulementdans  cette  descriptionde  tech- 
nique les  réactions  normales  ;  mais  nous  insisterons  tout  par- 
lieu  lièreme  nt  su  ries  modifications  des  mouvements  réaction  nels 
des  membres  dans  le  chapitre  des  blessures  du  cervelet,  modi- 
fications qui  sont  de  la  plus  haute  importance  pour  l'étude  des 
localisations  cérébelleuses. 

Epreuve  du  vertige  vôltaïque  (Babinski). —  Si  chez  un  indi- 
vidu normal  on  applique  devant  les  deux  tragus  les  pùles  d'un 
appareil  galvanique  et  qu'on  fasse  passer  un  courant  de  2  à  5 
milliampères.  la  tète  s'incline  du  coté  du  pôle  positif;  à  droite 
par  exemple  si  le  pôle  positif  est  à  droite. 

On  se  servira  d'une  batterie  de  24  éléments  groupés  en  tension 
avec  un  rhéostatetunmilliampèremètre.  Les  électrodes  seront 
constituées  par  des  tampons  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre., 
bien  mouillés,  que  l'opérateur  tiendra  et  qu'il  appliquera  de 
chaque  côté  en  avant  du  tragus  en  maintenantunbon  contact 
Le  malade  est  debout  les  pieds  joints.  On  fait  alors  progressi- 
vement passer  le  courant  :  à  l'étal  normal  quand  le  courant 
atteint  I  à  2  milliampères  on  voit  la  tête  s'incliner  du  côté  du 
pôle  positif,  et  si  l'intensité  du  courant  augmente  tout  le  corps 
est  entraîné  du  côté  du  pôle  positif  et  à  l'entraînement  du  corps 
s'associe  souvent  un  nystagmus  rotatoire  dirigé  vers  le  pôle 
négatif.  Si  on  intercepte  brusquement  le  courant,  la  tète  reprend 
sa  position  normale. 

Cette  épreuves'accompagnede  sensations  vertigineuses  plus 
ou  moins  intenses. 

Quelquefois  le  vertige  vôltaïque  s'obtient  avec  une  intensité 
de  courant  extrêmement  faible  ou  au  contraire  la  résistance  au 
vertige  vôltaïque  est  exagérée  et  l'intensité  nécessaire  pour 
obtenir  l'inclinaison  de  la  tête  peut  atteindre  15  à  20  milliam- 
pères . 

Les  caractères  du  nystagmus  sont  très  variables  et  d'ailleurs 
il  peut  manquer  chez  des  individus  sains. 

Lesmodificalionspalliologiques  du  vertige  voltaïqueque  nous 
étudierons  également  plus  loin  s'associent  très  souvent  à  celles 
du  réflexe  calorique  de  Barany,  mais  ne  sont  pas  nécessaire- 
ment liées  les  unes  aux  autres.  Ajoutons  que  dans  cette  épreuve 
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comme  dans  l'épreuve  de  Barany,  on  peut  observer  des  mou- 
vements réactionnels  du  côté  des  membres. 


"Ponction  lombaire.  —  Radiographie 

Nous  terminons  l'examen  neurologiqued'un  blessé  du  crâne 
par  une  courte  analyse  de  deux  procédés  complémentaires  de 
diagnostic  très  importants. 

10  Ponction  lombaire.  —  Nous  n'insistons  pas  surlatechni- 
que  de  la  ponction  lombaire,  que  tout  le  monde  connaît. 

Nous  préciserons  seulement  les  points  suivants. 

11  faut  toujours  rechercher  Y  hyper  albuminase  dans  le  liquide; 
on  la  mettra  en  évidence  en  ajoutant  goutte  à  goutte  de  l'acide 
azotique  à  froid  à  une  quantité  déterminée  de  liquide  ;  on  agite 
et  on  cesse  d'ajouter  de  l'acide  lorsque  l'opalescence  n'aug- 
mente plus.  Avec  un  peu  d'habitude  on  peut  apprécier  d'une 
façon  assez  exacte  la  quantité  d'albumine  par  litre  ;  on  sait  que 
le  taux  normal  est  de  0,20  cg.  environ. 

On  pourra  obtenir  une  bien  plus  grande  précision  en  utili- 
sant un  tube  gradué  proposé  par  MM.  Sicard  et  Canlaloube  : 
à  une  quantité  déterminée  de  liquide  céphalo-rachidien  (4  cm3) 
on  ajoute,  après  chauffage  léger,  12  gouttes  d'acide  trichlor- 
acétique  au  tiers,  on  laisse  reposer  quatre  heures  et  on  note  à 
quel  niveau  de  la  graduation  portée  sur  le  tube  s'élève  le  pré- 
cipité ;  en  se  reportant  à  un  tableau  fixé  par  les  auteurs,  on 
sait  qu'à  telle  division  répond  telle  quantité  d'albumine  par 
litre. 

V examen  cytologique  est  à  la  fois  quantitatif  et  qualitatif; 
Pour  Y  examen  quantitatif  on  utilisera  la  cellule  de  Nageotie 
qui,  par  un  procédé  tout  à  fait  analogue  à  celui  de  la  numéra- 
tion globulaire  dans  le  sang  donne  le  taux  d'éléments  cellulai- 
res par  centimètre  cube  de  liquide  céphalo-rachidien,  h' exa- 
men qualitatif  se,  fera  après  centrifugation  d'une  durée  de  trente 
minutes  de  dix  centimètres  cubes  de  liquide  céphalorachidien. 
On  recueille  le  culot  et  l'on  fait  un  étalement;  après  fixation  et 
coloration  au  bleu  polychrome,  par  exemple,  on  examine  à 
l'immersion  les  éléments  cellulaires. 

La  ponction  lombaire  a  deux  indications  précises  sur  les- 
quelles nous  reviendrons:  d'une  part  chez  les  blessés  du  crâne 
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ne  présentant  pas  de  signes  organiques  objectifs  d'une  lésion 
cérébrale  et  qui  se  plaignent  de  troubles  subjectifs  plus  ou 
moins  marqués,  et  d'autre  part  lorsque  l'on  craint  une  com- 
plication de  la  blessure:  méningite,  abcès  ou  encéphalite. 

2°  Radiographie.  —  C'est  un  des  éléments  essentiels  de 
l'examen  d'un  blessé  du  crâne.  Il  est  important  de  suivre  cer- 
taines procautions  de  technique  sur  lesquelles  M.  Infroit,  à  la 
Salpêlrière,  a  insisté  depuis  longtemps. 

Le  plus  souvent  on  radiographie  le  crâne,  le  malade  étant 
couché  a  plat  ventre,  la  tète  appliquée  du  côté  droit,  ou  du 
coté  gauche  sur  la  plaque  radiographique.  Ce  procédé  a  de 
multiples  inconvénients  :  inclinaison  variable  de  la  tète  sur  la 
poitrine  et  surtout  inclinaison  latérale  de  la  tête  qui  amène 
des  déformations  considérables  des  profils  osseux  et  rendent 
l'interprétation  radiographique  beaucoup  plus  incertaine.  Il 
faut  donc  assurer  l'immobilité  du  sujet  en  même  temps  qu'une 
fixation  tout  à  fait  exacte  et  toujours  identique  de  la  position 
de  la  tête,  ce  qui  est  indispensables!  l'on  veut  faire  un  repérage 
topographique  cranio-cérébral  par  le  procédé  que  nous  avons 
indiqué  précédemment. 

Cette  technique,  qu'il  serait  trop  long  d'étudier  en  détail,  a 
été  imaginée  par  M.  Infroit,  chef  du  laboratoire  de  radiogra- 
phie de  la  Salpêtrière.  La  radiographie  se  fait  sur  le  sujet  assis 
de  profil . 

La  radiographie  faite  de  face  et  de  profil  montrera  le  siège 
et  les  dimensions  de  la  perte  de  substance  osseuse,  les  traits  de 
fracture  irradiée,  l'existence  desquilles,  ou  de  corps  étranger 
métallique  dont  on  pourra  apprécier  le  siège  avec  une  grande 
exactitude  par  la  comparaison  des  radiographies  ainsi  faites. 


CHAPITRE  II 

LES  TROUBLES  SUBJECTIFS 

COMMUNS  A  TOUTES 
LES  BLESSURES  DU  CRANE 

Le  syndrome  subjectif  commun 


Tous  ou  presque  tous  les  blessés  du  crâne  se  plaignent  de 
troubles  d'ordre  purement  subjectif,  d'une  interprétation  sou- 
vent délicate. 

Ces  troubles  subjectifs  se  voient  chez  des  blessés  qui  ont  eu 
à  un  moment  donné  ou  qui  ont  encore  au  moment  même  de 
l'examen,  des  signes  indiscutables  de  lésion  organique  du  sys- 
tème nerveux;  nous  dirons  même  que  ces  troubles  subjectifs 
sont  plus  fréquents,  plus  marqués  chez  les  blessés  à  l'examen 
desquels  l'étude  neurologique  la  plus  minutieuse  ne  révèle 
aucun  symptôme  organique  même  léger  :  aucune  dissemblance 
entre  les  réflexes  tendineux  ou  cutanés,  aucun  résidu  aphasi- 
que, aucun  trouble  sensitif  eten  particulier  aucune  trace  d'as- 
téréognosie,  aucun  déficit  même  très  petit  du  champ  visuel, 
aucun  trouble  de  l'équilibre. 

Ces  troubles  subjectifs  se  retrouvent  chez  les  blessés  du 
crâne  avec  une  constance  remarquable  sous  diverses  modali- 
tés qui  ont  été  étudiées  en  détail  par  M.  Pierre  Marie1. 


1.  Pierre  Marie,  La  conduite  à   tenir    vis-à  vis  des  blessures  du  crâne,  Société 
de  Neuroloyip,  2  mars  1910. 
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Céphalée 

Presque  Unis  les  blesses  du  crâne  se  plaignent  de  céphalée. 

Ils  accusent  des  sensations  de  pesanteur,  de  serrement,  de; 
battement  soit  dans  toute  la  tète,  soit  dans  la  région  frontale 
ou  occipitale,  soil  derrière  lesyeux  avec  irradiations  à  la  face; 
la  topographie  de  la  céphalée  est  souvent  indépendante  du 
siège  de  la  blessure,  mais  il  y  a  une  prédominance  manifeste 
de  la  céphalée  frontale  ou  occipitale.  Au  niveau  même  delà 
cicatrice,  quels  que  soient  ses  caractères,  et  dans  une  zone 
souvent  assez  lai gc  autour  d'elle,  on  note  fréquemment  une 
hyperesthésie  extrême  au  toucher,  au  moindre  contact,  en  par- 
ticulier sur  les  limites  de  la  cicatrice  cutanée.  Certains  blessés 
se  plaignent  même  d'une  sensation  anormale  de  chaleur  au 
niveau  de  la  cicatrice  et  dans  son  voisinage  immédiat. 

La  céphalée  est  rarement  permanente,  en  général  elle  se 
montre  à  certaines  heures,  le  malin  au  réveil  ou  le  soir  au 
coucher,  ou  avant  les  repas,  et  surtout  elle  est  réveillée  ou  exa- 
gérée  par  une  foule  de  circonstances. 

Dans  l'interrogatoire  de  nombreux  blessés  nous  relevons, 
comme  causes  d'aggravation  de  la  céphalée  :  l'acte  de  se  bais- 
ser, d'éternuer,  de  tousser;  tout  effort  physique:  une  marche 
un  peu  rapide,  un  escalier  à  monter;  même  un  effort  intellec- 
tuel :  lecture,  composition  d'une  lettre,  etc.;  la  lumière  un  peu 
vive  :  grand  soleil,  ou  lumièreélectrique  des  lampesà  arc.  La 
vue  d'objets  en  mouvements  :  roues  de  voiture,  cinéma,  réveille 
rapidement  cette  céphalée  et  elle  s'associe  alors  souvent  à  une 
sensation  de  vertige  sur  laquelle  nous  allons  revenir.  Enfin 
les  secousses  brusques,  les  bruits  plus  ou  moins  violents,  en 
particulier  les  détonations,  tes  explosion  s,  provoquent  presque 
à  coup  sur  cette  céphalée  qui  s'associe  quelquefois  à  de  l'hy- 
peracousie.  Les  voyages  dans  le  chemin  de  fer  et  plus  parti- 
culièrement dans  le  Métro,  les  tramways  sont  très  mal  sup- 
portés.Entin  les  modifications  de  la  température  extérieure  : 
le  froid,  la  chaleur  orageuse,  legrand  vent  l'augmentent  égale- 
ment. 

Vertiges.  Ébhuissements 

Presque  toujours  en  même  temps  que  la  céphalée  le  blessé 
accuse  des  vertiges.  Ce  que  le  blessé  nomme  vertige  débute  en 


4o  CH.   CHATELIN.  —  BLESSURES  DU  CERVEAU 

général  par  un  èblouissement  :  un  voile  se  répand  sur  les 
objets  devant  ses  yeux,  il  se  sent  perdre  l'équilibre  bien  qu'il 
ne  tombe  pas  ou  tout  à  fait  exceptionnellement  ;  il  est  obligé 
de  s'arrêter,  de  s'appuyer  ou  de  s'asseoir,  puis  le  calme 
revient,  mais  le  blessé  reste  pendant  quelques  inslants  mal  à 
son  aise,  etcomme courbaturé,  il  garde  une  sensation  d'insta- 
bilité, d'insécurité  dans  la  marche. 

Cet  èblouissement  ri  est  pas  an  trouble  constant;  certains 
blessés  en  éprouvent  plusieurs  fois  par  jour  ;  d'autres  à  inter- 
valles très  éloignés. 

En  outre,  dans  bien  des  cas  l'éblouissement  consiste  en  un 
simple  trouble  de  la  vue,  l'apparition  de  mouches  volantes, 
lorsque  le  blessé  fixe  longtemps  un  ^objet  ou  lit  trop  long- 
temps, et  cet  èblouissement  ne  s'accompagne  pas  de  vertige. 

Autres  troubles  subjectifs.  —  En  dehors  de  la  céphalée 
et  des  éblouissements  qui  sont  les  troubles  les  plus  constants, 
les  plus  apparents,  on  note  chez  les  blessés  d'autres  troubles 
nerveux  qui  passent  plus  ou  moins  au  premier  plan  chez  tel 
ou  tel  individu. 

On  peut  observer  : 

De  Y insomnie,  soit  que  le  blessé  ne  puisse  trouver  le  som- 
meil, soit  qu'il  se  réveille  la  nuit  avec  des  cauchemars. 

Desmodificalions  du  caractère  :  irritabilité  ou  émoti  vite  exa- 
gérées, s'accompagnant  de  phénomènes  vasomoteurs  plus  ou 
moins  marqués  :  bouffées  de  chaleur,  rougeur  du  visage,  par- 
fois épistaxis,  transpiration  au  moindre  effort  et  assez  fré- 
quemment de  la  tachycardie,  d'ailleurs  rarement  permanente  ; 

Des  troubles  de  la  mémoire  :  par  exemple,  le  blessé  oublie  ce 
qu'il  a  fait  dans  la  journée,  oublie  la  commission  qu'on  lui 
donne  à  faire,  etc. 

Enfin  une  très  rapide  fatigue  dans  le  travail  intellectuel, 
même  très  modéré,  travail  qui  réveille  souvent  la  céphalée  et 
les  éblouissements. 

Caractères  généraux  du  syndrome 
subjectif  commun 

Chez  tous  les  blessés,  la  description  des  troubles  que  nous 
venons  d'énumérer  se  fait  d'une  façon  presque  identique  et 
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avec  les  mêmes  expressions  —  il  y  a  là  un  syndrome  tout  à 
fait  spécial,  très  caractérisé,  mais  dont  Y  interprétation  patlm- 
génigue  reste  très  difficile. 

Il  esl  intéressantde  constater,  en  effet,  qu'il  n'y  aaucun  rap- 
port entre  le  siège  de  la  blessure,  ses  dimensions,  sa  profon- 
deur et  l'intensité  ou  la  modalité  de  la  céphalée  ou  deséblouis- 
sements.  Bien  plus,  on  constate  que  bon  nombre  de  blessés 
chez  lesquels,  selon  toute  vraisemblance,  le  cuir  chevelu  seul 
a  été  entamé,  se  plaignent  exactement  de  la  môme  céphalée, 
des  mêmes  éblouissements.  Ce  sont  souvent  les  embarrures 
de  la  table  externe  qui  s'accompagnent  le  plus  facilement 
de  ce  genre  de  troubles.  Et  même  il  n'est  pas  rare  de  voir  des 
sujets  présentant  une  large  brèche  crânienne  accompagnée 
d'hémiplégie,  de  paraplégie,  etc  ,  ne  se  plaindre  d'aucun  de 
ces  troubles.  Enfin  d'une  façon  générale,  il  faut  noter  que  le 
syndrome  se  rencontre,  semble-t-il,  beaucoup  moins  fréquem- 
ment chez  les  officiers  que  chez  les  soldats. 

Diagnostic  différentiel  et  recherche  des   signes 
objectifs  organiques 

Dans  ces  conditions,  il  est  très  important  d'analyser  minu- 
tieusement les  symptômes  dont  se  plaint  le  blessé,  de  recher- 
cher l'existence  de  signes  organiques  même  très  minimes  qui 
puissent  donner  la  clef  des  troubles  purement  subjectifs  —  et 
de  ne  pas  confondre  un  des  symptômes  subjectifs  de  caractère 
banal,  que  nous  venuns  d'énumérer,  avec  un  symptôme  révé- 
lateur d'une  lésion  organique  plus  ou  moins  grave  de  l'en- 
céphale. 

Les  caractères  de  la  céphalée  sont  d'ordinaire  assez  particu- 
liers pour  qu'une  confusion  ne  soit  pas  possible  avec  la  cépha- 
lée d'une  méningiteau  début,  ou  d'un  abcès  cérébral,  affections 
qui  s'accompagnent  d'ailleurs  de  symptômes  organiques 
graves  sur  lesquels  nous  aurons  l'occasion  d'insister. 

Par  contre  les  vertiges  et  éblouissements  peuvent  donner 
lieu  à  plusieurs  causes  d'erreur  importantes.  Une  analyse 
attentive  des  symptômes  éprouvés  permettra  de  ne  pas  con- 
fondre cet  éblouissement,  ce  vertige  sans  chute  avec  une  série 
de  troubles  sûrement  organiques  que  nous  allons  rappeler. 
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Il  ne  faudrait  pas  identifier  réblouissement  banal  des  bles- 
sés du  crâne  avec  \e  seotome  scintillant  accompagné  de  migraine 
que  l'on  peut  voir  dans  les  blessures  du  lobe  occipital. 

Le  seotome" scintillant  est  d'ailleurs  à  peu  près  toujours 
associé  à  un  seotome  absolu  de  caractère  hémianopsique,  sou- 
vent de  très  petites  dimensions  —  ignoré  le  plus  souvent  du 
blessé  —  qui  relève  d'une  lésion  de  la  sphère  visuelle  occi- 
pitale. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  considérer  cette  sensation  vertigi- 
neuse, accompagnée  d'un  état  de  malaise  général,  comme  une 
attaque  de  petit  mal  épileplique. 

Cet  état  de  petit  mal  peut  quelquefois  terminer  une  crise  de 
seotome  scintillant.  Dans  ces  cas  on  voit  toute  l'importance  de 
l'analyse  des  symptômes  et  de  l'étude  minutieuse  du  champ 
visuel. 

Les  troubles  vertigineux  de  caractère  banal  dont  se  plai- 
gnent les  blessés  doivent  être  également  distingués  des  trou- 
bles laby  ri  nthiques  vrais,  et  cela  est  loin  d'être  toujours  facile. 

L'examen  des  fonctions  vestibulaires  devra  toujours-  être 
fait  et  en  particulier  la  recherche  du  vertige  voltaïque.  Lors- 
qu'il s'agit  des  manifestations  vertigineuses  banales  rentrant 
dans  le  syndrome  que  nous  éludions,  la  réaction  au  courant 
galvanique  est  d'ordinaire  peu  modifiée.  Mais  M.  Babinski 
insiste  sur  ce  fait  que,  quel  que  soit  le  siège  de  la  blessure 
crânienne,  il  peut  y  avoir  eu  perturbation  lâbyrintfaique expli- 
quant les  sensations  vertigineuses  éprouvées  par  le  malade  et 
l'examen  objectif  révèle  alors  des  modifications  variées  :  aug- 
mentation de  la  résistance  à  l'excitation  provoquée  par  le  cou- 
rant voltaïque,  mouvements  de  la  tête  en  arrière  et  en  avant 
au  lieu  de  l'inclinaison,  etc. 

En  résumé,  chez  les  blessés  qui  présentent  le  syndrome  de 
troubles  subjectifs  que  nous  venons  d'analyser  il  faut  prati- 
quer un  examen  neurologique  complet  et  surtout  porter  son 
attention  sur  deux  appareils  sensoriels  qui  peuvent  être  révé- 
lateurs de  lésions  légères  organiques  et  dont  les  symptômes 
demandent  à  être  recherchés. 

Pour  l'appareil  visuel  :  examen  du  fond  de  l'œil  qui  mon- 
trera la  trace  ou  la  présence  de  lésions  dues  à  l'hypertension 
cérébrale;  examen  du  champ  visuel,  qui  révélera  un  seotome 
méconnu.  Pour  l'appareil  auditif  :  examen  de  la  fonction  ves- 
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titulaire  qui  permettra  parfois  de  préciser  l'origine  des  ver- 
tiges. 

Enfin  on  ne  devra  pas  négliger  l'étude  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  lorsque  les  circonstances  le  permettront.  La  ponction 
lombaire  décèle  dans  bien  des  cas  des  modifications  apprécia- 
bles du  liquide  révélatrices  de  la  lésion  organique  du  système 
nerveux.  Claude.  Sicard.  On  constate  :  une  élévation  de  la 
pression  du  liquide  céphalorarchidien  mesurée  au  manomètre; 
élévation  qui  ne  dépasse  pas  en  général  30  centimètres  cubes 
d'eau  :  il  n'existe  d'ailleurs  pas  un  parallélisme  constant  entre 
l'élévation  dé  la  pression  et  l'intensité  des  symptômes  subjec- 
tifs :  une  augmentation  de .l 'albumine du  liquide  céphalorachi- 
dien,  augmentation  qui  n'est  .jamais  considérable  et  oscille 
entre  30  et  GO  cg   par  litre  (Sicard). 

(in  ne  devra  jamais,  bien  entendu,  négligerla  radiographie, 
qui  pourra  montrer  la  présence  d'esquilles  au  voisinage  de  la 
perte  de  substance  ou  de  fracture  irradiée  ou  même  de  pro- 
jectile intracérébral  méconnu. 

Evolution.    Traitement 

Le  pronostic  de  ces  troubles  est  liés  difficile  à  préciser;  ils 
ne  se  modifient  pas  sensiblement,  ou  d'une  façon  très  lente  et 
nous  avons  revu,  à  plusieurs  mois  de  distance,  des  blessés  qui 
accusaient  toujours  les  mêmes  symptômes.  En  particulier, 
nous  signalons  dès  maintenant  que  plusieurs  blessés,  chez 
lesquels  à  cause  de  l'intensité  de  ces  symptômes  subjectifs 
une  plastie  de  la  perle  de  substc.nce  osseuse  avait  été  prati- 
quée, ne  semblent  pas  avoir  tiré  grand  profit  de  celte  inter- 
vention. 

La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  d'un  blessé  du  crâne  présen- 
tant ces  troubles  subjectifs  nous  paraît  devoir  être  la  suivante  : 
d'abord  le  repos  en  donnant  des  congés  de  convalescence  d'un, 
deux  ou  trois  mois,  pendant  lesquels  le  blessé,  s'il  se  trouve  à 
proximité  d'un  centrede  physiothérapie,  pourra  suivre  un  trai- 
tement par  l'électricité  (l'hydrothérapie  ne  nous  a  pas  paru 
donner  de  bons  résultats).  Puis  suivant  les  cas  :  la  mise  en 
réforme  temporaire  ou  le  passage  dans  le  service  auxiliaire. 

De  façon  générale  un  blessé  du  crâne  ne  doit  pas  être  ren- 
voyé au  voisinage  de  la  ligne  de  feu,  à  proximité  des  canon- 
nades ou  des  explosions. 
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Lorsque  le  blessé  présente  une  large  brèche  crânienne 
impulsive  et  battante  la  réforme  n°  1  s'impose  sauf  de  très 
rares  exceptions. 

Pathogénie 

L'origine  de  ces  troubles  subjectifs  doit  être  cherchée  pour 
l'immense  majorité  des  cas  dans  une  modification  organique 
du  système  nerveux  qui,  si  elle  ne  se  traduit  par  des  signes  de 
localisation,  se  révèle  cependant  par  des  signes  généraux.  Les 
résultats  de  la  ponction  lombaire  nous  en  fourniraient  une 
preuve.  Comme  l'a  écrit  le  professeur  Pierre  Marie  dans  son 
rapport  :  «  Chez  tous  les  sujets  les  descriptions  des  troubles 
qu'ils  éprouvent  sont  absolument  identiques  et  faites  avec  les 
mêmes  expressions.  Bien  évidemment,  il  ne  peut  s'agir  là 
d'une  leçon  apprise.  » 

On  ne  peut  faire  que  des  hypothèses  sur  l'importance  et  la 
nature  anatomique  de  la  lésion  causale,  mais  il  est  très  possi- 
ble, comme  l'a  soutenu  Léri,  que  ces  troubles  subjectifs  soient 
en  rapport  avec  des  adhérences  méningées.  Les  vérifications 
opératoires  et  nécropsiques  qui  ont  été  faites  dans  quelques 
cas  sont  en  faveur  de  cette  opinion.  Nous  croyons  qu'il  faut 
faire  également  une  part  importante,  tout  au  moins  pour  les 
blessures  qui  siègent  sur  la  ligne  médiane  du  crâne,  aux 
lésions  des  sinus  veineux  et  en  particulier  du  sinus  longitudi- 
nal supérieur,  l'obstruction  ou  la  modification  delà  circulation 
dans  les  sinus  veineux  pouvant  amener  une  perturbation 
importante  dans  toute  la  circulation  de  l'encéphale.  Il  faudrait 
aussi  tenir  compte  d'un  ébranlement  possible  des  labyrinthes 
par  l'intensité  du  choc  déterminé  sur  le  crâne  par  le  projectile. 


CHAPITRE  III 
BLESSURES  DU   LOBE  FRONTAL 

Anatomie 

Le  lobe  frontal  est  la  partie  de  l'hémisphère  qui  s'étend  en 
avant  du  sillon  de  Rolando. 

Ce  lobe  correspond  à  Fos  frontal  dont  il  occupe  non  seule- 
ment la  partie  verticale  écailleuse  mais  encore  toute  la  face 
orbitaire.  Sur  sa  face  externe  et  en  arrière  il  déborde  notable- 
ment les  limites  de  cet  os. 

Le  lobe  frontal  comprend  quatre  circonvolutio?is  :  une  ver- 
lico-lransversale,  parallèle  au  sillon  de  Holando,  qui  est  la 
frontale  ascendante,  et  trois  circonvolutions  longitudinales, 
antéro-postérieures  que  Ton  nomme  de  haut  en  bas  /re,  2*; 
3>'  frontales. 

Chacune  de  ces  circonvolutions  s'insère  perpendiculairement 
sur  la  lrontale  ascendante  se  dirige  parallèlement  au  bord 
supérieur  convexe  de  l'hémisphère  et  se  replie  au  niveau  du 
pôle  frontal  sur  la  face  inférieure  orbitaire  du  lobe. 

Chaque  circonvolution  comprend  donc  une  portion  supérieure 
externe,  et  une  portion  inférieure  sous-frontale  ;  la  lre  frontale 
a  en  outre  une  face  interne. 

Nous  étudierons  plus  loin  la  frontale  ascendante  (voir  Bles- 
sures de  la  région  rolandique).  Cette  circonvolution  est  sépa- 
rée des  trois  circonvolutions  horizontales  par  le  sillon  prèro- 
landique  ou  sillon  précenlral  parallèle  au  sillon  de  Rolando  et 
souvent  séparé  en  deux  tronçons  par  le  pied  d'insertion  de  F2 
sur  la  frontale  ascendante. 

La  première  frontale  ou  supérieure  est  située  sur  le  bord 
sagittal  de  l'hémisphère,  elle  comprend  une  portion  externe 
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ou  dorsale  qui  naît  de  la  frontale  ascendante  par  trois  racines, 
se  dirige  en  avant  en  s'amincissant  de  plus  en  plus  —  une 
partie  sous-frontale  ou  orbitaire,  étroite,  rectiligne  —  une 
portion  interne  qui  occupe  sur  la  face  interne  de  l'hémisphère 
tout  ce  qui  est  en  dehors  de  la  circonvolution  du  corps  calleux. 

Lepremier  sillon  frontal  sépare  F1  de  F2  sur  la  face  externe 
du  lobe  ;  sur  sa  face  orbitaire  le  sillon  sous  le  nom  de  sillon 
olfactif  contient  le  pédoncule. et  le  bulbe  olfactif. 

La  deuxième  circonvolution  frontale  ou  frontale  moyenne 
se  détache  du  milieu  de  Fa  elle  est  très  développée  et  flexueuse, 
c'est  la  plus  large  des  trois  circonvolutions,  elle  occupe  les 
deux  tiers  de  la  face  orbitaire  et  se  termine  à  la  branche  trans- 
versale du  sillon  en  11  que  Ton  voit  au  milieu  de  la  face 
orbitaire. 

Elle  est  séparée  de  la  3°  frontale  par  le  deuxième  sillon 
frontal  et  le  sillon  orbitaire  externe. 

La  3à  circonvolution  frontale  ou  frontale  inférieure  ou  cir- 
convolution de  Broca  est  comprise  entre  le  2e  sillon  "frontal 
et  la  scissure  de  Sylvius. 

Les  branches  de  la  scissure  de  Sylvius  la  divisent  en  trois 
parties  :  le  pied  ou  partie  operculaire  entre  le  sillon  pérolan- 
dique  et  la  branche  ascendante  de  la  scissure  de  Sylvius,  le 
cap  ou  partie  triangulaire  entre  cette  branche  et  la  branche 
horizontale,  la  tête  ou  partie  orbitaire  qui  forme  la  partie 
externe  et  postérieure  de  la  face  orbitaire. 

La  substance  blanche  du  lobe  frontal  est  constituée  par  de 
nombreuses  fibres  d'association  :  faisceaux  d'association 
intrinsèque,  faisceau  arqué,  faisceau  occipito-frontal,  fais- 
ceau unciforme,  fibres  calleuses. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  \ra.v\étéscyto-arcl/itecloniques 
assez  nombreuses  de  la  région  frontale.  Le  type  frontal  est 
caractérisé  globalement  par  un  développement  peu  marqué 
de  diverses  couches  cellulaires,  et  une  faible  richesse  en  élé- 
ments cellulaires. 


Fig.  6.  —  Face  externe,  interne  d'un  hémisphère 

ET  FACE  INFÉRIEURE  DU  CERVEAU 

Les  circonvolutions  sont  désignées  par  des  lettres  avecun  indice  :  Fi,  pre- 
mière frontale  ;  Fa,  frontale  ascendante,  etc.  ;  G  s.,  (jyrus  supramurginalis 
(lobule  du  pli  courbe);  G.  a.,  gyrus  angularis  (pli  courbe);  R.,  sillon  de 
Roland» ;  Sy.,  sillon  de  Sylvius  ;  Loi),  para.,  lobule  paracentral  ;  L.  llng., 
lobule  lingual;  L.  fus.,  lobule  fusifurme,  etc. 
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Physiologie 

Les  fonctions  du  lobe  frontal  ont  toujours  beaucoup  exercé 
la  curiosité  des  psychologues  et  des  médecins,  mais  on  peut 
dire  qu'à  l'heure  actuelle,  malgré  le  grand  nombre  d'expé- 
riences physiologiques,  de  constatations  anatomo-cliniques, 
nous  ne  savons  à  peu  près  rien  sur  le  rôle  de  cette  portion  si 
considérable  des  hémisphères  cérébraux. 

A.  Les  expériences  des  physiologistes  peuvent  se  grouper 
en  deux  classes  :  excitation  électrique  de  l'écorce,  extirpation 
totale  ou  partielle  des  lobes  frontaux. 

C'est  une  théorie  ancienne  que  les  lobes  frontaux  représen- 
tent un  centre  d 'association  très  important  et  sont  le  siège  des 
plus  hautes  fonctions  psychiques.  Aucune  donnée  expérimen- 
tale n'est  venue  apporter  une  confirmation  quelconque  à  cette 
conception  purement  théorique,  qui  s'appuyait  avant  tout 
sur  l'accroissement  de  volume  des  lobes  frontaux  dans  la 
série  animale,  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de 
l'homme. 

11  semble,  par  contre,  que  Vexcitalion  électrique  de  l'écorce 
frontale,  entre  les  mains  de  Munk  et  de  Sherrington,  ait  mon- 
tré que  les  lobes  frontaux  jouent  un  certain  rôle  dans  les  fonc- 
tions motrices  (Rappelons  que  nous  n'étudions  pas  dans  ce 
chapitre  la  frontale  ascendante). 

Munk  trouve,  chez  le  chien,  une  zone  d'excitabilité  pour  la 
musculature  du  tronc  et  du  ventre  et  pour  les  mouvements 
respiratoires.  Sherrington,  chez  le  singe,  ne  peut  mettre  en 
évidence  dans  tout  le  lobe  frontal  (frontale  ascendante  excep- 
tée) qu'un  centre  de  mouvement  de  latéralité  des  globes  ocu- 
laires du  côté  opposé  à  l'hémisphère  excité. 

Par  contre,  les  tentatives  d'extirpation  de  la  partie  anté- 
rieure du  lobe  frontal  chez  le  chien  et  le  singe  n'ont  donné 
aucun  résultat  certain.  Munk  aurait  cependant  observé  une 
paralysie  des  muscles  du  tronc. 

B.  La  pathologie  humaine,  et  en  partculier  l'étude  clinique 
des  tumeurs  du  lobe  frontal,  a  révélé  l'existence  d'un  certain 
nombre  de  symptômes  que  beaucoup  d'auteurs  considèrent 
comme  caractéristiques  d'une  localisation  frontale. 
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Il  nous  paraît,  d'après  notre  ex périence  personnelle,  qu'il 
est  très  difficile,  dans  la  plupart  îles  cas,  dédire  si  ces  symp- 
tômes relèvent  bien  d'une  lésion  frontale  ou  s'ils  ne  sont  pas 
dus  à  une  action  à  distance  de  la  tumeur  sur  d'autres  régions 
du  cerveau. 

1°  Symptômes  d'ordre  psychique.  —  Il  existe  fréquemment 
des  troubles  profonds  de  l'intelligence  dans  les  lésions  impor- 
tantes des  lobes  frontaux;  en  particulier  on  a  voulu  considé- 
rer comme  pathognomonique,  une  tendance  marquée  à  la 
«  jovialité  »  île  malade  plaisante,  l'ait  des  jeux  de  mots  sou- 
vent d'une  extrême  puérilité}",  contrastant  avec  la  lenteur  des 
réactions  psychiques,  la  diminution  extrême  de  l'attention, 
V apathie  de  ces  malades. 

2°  Symptômes  d'ordre  moteur.  —  Oppenheim  a  attiré 
l'attention  sur  l'existence  de  contracture  permanente  des  mus- 
cles du  tronc  en  opistothonosou  emprostothonos,  au  cours  de 
l'évolution  des  tumeurs  du  lobe  frontal.  Cette  contracture  peut 
survenir  par  crises.  Elle  est  à  rapprocher  des  constatations 
expérimentales  de  Munit.  La  déviation  conjuguée  des  yeux  du 
côté  opposé  à  la  lésion  a  été  également  signalée. 

Sou-  le  mnii  d' a laxie  frontale,  on  a  décrit  des  troubles  de 
l'équilibre  et  de  la  coordination  pendant  la  marche  ou  les 
mouvements,  troubles  constatés  chez  les  malades  atteints  de 
tumeur  du  lobe  frontal.  Ces  symptômes  sont  loin  d'être  cons- 
tants et  pour  beaucoup  de  neurologistes,  il  s'agirait  de  phé- 
nomènes d'action  à  distance  sur  le  cervelet. 

Dans  ces  dernières  années  enfin,  Kleist  a  décrit  sous  le  nom 
d'apraxie  frontale,  des  troubles  moteurs  très  voisins  des  phé- 
nomènes catatoniques  observés  dans  les  psychoses  et  dont  il 
localise  la  cause  dans  le  lobe  frontal  (Innervation  tonique  et 
persévération  tonique  de  Wilson).  Nous  reviendrons  sur  ces 
symptômes  en  étudiant  l'apraxié. 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  troubles  du  langage  notés  dans 
les  lésions  du  lobe  frontal  gauche.  Ils  seront  étudiés  en  détail 
au  chapitre  de  l'aphasie. 

Symptômes  des  blessures   du   lobe   frontal 

Siège  et  caractères  de  la  blessure.  —  Signalons  quelques 
particularités  des  blessures  du  lobe  frontal. 

Il  ne  faut  pas  considérer  comme  ayant  touché  le  lobe  fron- 
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tal  une  blessure  qui  en  réalité  n'a  atteint  que  le  sinus  frontal. 
Le  sinus  frontal  dont  la  cavité  s'étend  dans  l'épaisseur  de  l'os 
frontal  au-dessus  de  l'orbite  présente  des  dimensions  très 
variables  suivant  les  individus  et  son  diamètre  vertical 
au-dessus  de  l'arcade  sourcilière  est  souvent  de  2  à  3  centi- 
mètres. Cette  notion  est  importante  à  rappeler  pour  ne  pas 
localiser  sur  le  lobe  frontal  une  blessure  qui  est  en  réalité  une 
blessure  de  sinus  ce  qui  n'implique  pas  d'ailleurs  l'absence  de 
complications  graves. 

Une  autre  particularité  assez  curieuse,  mais  qui  demande 
peut-être  vérifîcalion,  c'est  la  fréquence  relative  ries  vastes 
traumatismes  de  la  région  frontale.  C'est  le  plus  souvent  dans 
la  région  frontale  que  l'on  voit  les  pertes  de  substance  les 
plus  étendues,  supérieures  en  dimension  à  une  pièce  de  cinq 
francs,  perte  de  substance  animée  de  battements  très  visibles 
et  impulsive  à  la  toux.  11  semble  donc  que  la  blessure  du  lobe 
frontal  soit  parmi  les  moins  graves  ou  tout  au  moins  les  mieux 
supportées  ;  lasymptomatologie  si  fruste  des  blessures  du  lobe 
frontal  explique  en  partie  cette  bénignité  relative  des  blessures 
frontales. 

Symptômes.  —  On  pourrait  presque  dire  sans  exagération 
qu'il  n'y  a  pas  de  symptomatologie  propre  aux  blessures  du 
lobe  frontal. 

Parmi  les  nombreux  blessés  que  nous  avons  examinés,  les 
symptômes  constatés  relevaient  non  pas  de  la  blessure  du 
lobe  lui-même  mais  de  complications  particulières  à  ces  bles- 
sures. 

D'une  façon  générale  cependant  il  semble  que  les  blessés 
atteints  d'une  lésion  importante  du  lobe  frontal  présentent  un 
étal  mental  particulier  :  une  sorte  de  torpeur,  d'engourdisse- 
ment psychique,  de  la  lenteur  de  l'idéation,  et  de  l'élocution; 
mais  le  nombre  est  grand  des  blessés  du  lobe  frontal,  qui 
n'offrent  à  l'examen  clinique  aucun  trouble  qu'on  puisse  met- 
tre en  évidence  ou  qui  relève  certainement  de  la  lésion  du  lobe 
frontal,  circonvolution  frontale  ascendante  exceptée,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit. 

A  part  une  légère  dissemblance  entre  les  réflexes  tendineux 
plus  vifs  du  côté  opposé  à  la  blessure  (lésion  de  voisinage  des 
circonvolutions  motrices),  nous  n'avons  jusqu'ici  observé  chez 
les  blessés  aucun  des  symptômes  que  nous  avons  énumérés 
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plus  liaul  :  contracture  des  muscles  du  tronc,  déviation  des 
yeux,  ataxie,  apraxie. 

Seules  les  blessures  du  lobe  frontal  gauche  méritent  une 
mention  spéciale  à  cause  des  troubles  de  la  parole  qu'elles  peu- 
vent entraîner,  troubles  de  la  parole  que  l'on  voit  également 
dans  les  blessures  du  lobe  droit  mais  moins  fréquemment. 

II  s'agit  de  troubles  anart/iriques  ou  dysart/iriques  qui  sur- 
viennent aussitôt  après  la  blessure  et  persistent  seulement 
quelques  jours  ou  quelques  semaines.  Ces  troubles  n'existent 
généralement  plus  au  moment  de  l'examen  :  le  blessé  raconte 
qu'il  est  resté  quelque  temps  sans  pouvoir  parler  ou  qu'il 
parlait  très  mal,  tout  en  sachant  très  bien  ce  qu'il  voulait  dire. 

Dans  d'autres  cas  et  nous  en  avons  observé  plusieurs  il 
s'agissait  de  blessures  du  lobe  frontal  gauche  en  un  point 
quelconque  ;  il  existait  d'une  façon  persistante,  plusieurs  mois 
après  la  blessure,  soitdu  bégaiement  soit  une  lenteur  de  lélocu- 
tion,  soit  surtout  une  scansion  de  la  parole  rappelant  celle  de 
la  sclérose  en  plaques.  Par  ailleurs,  aucun  trouble  d'ordre 
aphasique. 

Complications   propres    aux   blessures 
de  la  région  frontale 

1°  Paralysie  faciale  parcellaire  de  type  périphérique .  — 
Cette  paralysie  est  due  aux  lésions  des  plans  superficiels  et 
s'observe  même  s'il  n'y  a  pas  de  lésions  osseuses  ;  elle  est  due 
à  la  section  de  filets  de  la  branche  supérieure  du  nerf  facial  et 
se  voit  dans  les  plaies  latérales,  très  antérieures  de  la  fosse 
temporale  ;  il  s'agit  d'une  paralysie  du  muscle  frontal.  Au 
repos  la  moitié  du  front  du  côté  de  la  blessure  est  lisse  et  sans 
rides  et  le  sourcil  abaissé;  si  l'on  dit  au  malade  de  froncer  les 
sourcils  ou  de  relever  les  sourcils,  le  mouvement  ne  se  produit 
pas  du  côté  paralysé,  par  contre  l'occlusion  de  l'œil  se  fait 
généralement  bien.  L'exploration  électrique  révèle  de  l'hy- 
poexcitabilité  électrique  du  muscle  frontal  avec  DR  totale  ou 
partielle. 

11  ne  faudra  pas  confondre  cette  paralysie  avec  une  paraly- 
sie périphérique  totale  relevant  d'une  fracture  irradiée  à  la 
base  eta'teignant  le  nerf  facial  dans  le  rocher,  auquel  cas  il 
y  a  le  plus  souvent  des  troubles  auditifs  associés,  ni  avec  une 
paralysie  de  type  central  qui  d'ailleurs  siège  du  côté  opposé  à 
la  blessure. 
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2°  Lésion  du  sinus  frontal.  —  Lorsque  la  blessure  est  anté- 
rieure et  basse,  c'est-à-dire  très  rapprochée  du  bord  supé- 
rieur de  l'orbite,  le  sinus  frontal  peut  être  intéressé  ;  il  peut 
même  l'être  isolément  dans  bon  nombre  de  cas  comme  nous 
l'avons  dit.  Si  la  paroi  postérieure  a  été  atteinte  et  la  dure- 
mère  ou  le  cerveau  mis  en  contact  direct  avec  le  sinus,  cette 
particularité  se  révèle  généralement  par  un  écoulement  de 
liquide  céphalorachidien  par  le  nez,  écoulement  qui  peut  être 
très  persistant  et  réapparaître  d'une  façon  intermittente  durant 
des  mois,  comme  nous  en  avons  observé  un  cas.  Cette  com- 
plication est  d'une  particulière  gravité  ;  elle  expose  le  blessé 
à  la  complication  redoutable  d'une  infection  méningée;  la 
cavité  sous-arachnoïdienne  se  trouvant  en  communication 
avec  une  cavité  naturelle  peut  facilement  s'infecter  même 
après  cicatrisation  de  la  plaie  extérieure. 

3°  Lésions  oculaires.  —  Cette  complication  est  d'une  grande 
fréquence  dans  les  blessures  de  la  région  frontale  :  elle  pré- 
sente diverses  variétés  importantes  à  connaître.  Il  faut  tou- 
jours interroger  le  blessé  sur  l'état  de  la  vision  de  chaque  œil, 
pratiquer  l'examen  du  fond  de  l'œil  et  particulièrement  de  la 
région  maculaire  et  mesurer  le  champ  visuel  et  l'acuité 
visuelle. 

1°  Lésions  du  nerf  optique.  —  A  la  suite  d'une  blessure 
quelquefois  minime  de  la  région  frontale,  le  blessé  perd  immé- 
diatement la  vue  pour  l'œil  qui  se  trouve  du  côté  de  la  bles- 
sure ;  la  cécité  est  d'ordinaire  immédiate  et  complète,  c'est  à 
peine  si  dans  quelques  cas  il  persiste  une  vague  sensation  de 
luminosité.  L'examen  de  l'appareil  oculaire  et  en  particulier 
du  fond  de  l'œil  ne  révèle  à  ce  moment  rien  d'anormal. 

L'évolution  est  la  suivante  :  au  bout  de  quelques  semaines, 
la  vision  réapparaît  extrêmement  affaiblie,  le  blessé  distingue 
la  lumière  de  l'obscurité,  mais  l'acuité  visuelle  reste  très  basse 
et  l'amélioration  ne  progresse  pas  ou  bien  la  vision  reste  défi- 
nitivement abolie.  L'examen  du  fond  de  l'œil  révèle  alors  une 
décoloration  de  la  papille  avec  rétrécissement  des  vaisseaux 
qui  témoigne  de  {'atrophie  du  nerf  optique. 

La  pathogènie  de  cette  atrophie  est  assez  complexe;  elle 
relève  semble-t-il  de  l'irradiation  au  plafond  de  l'orbite  et  au 
canal  optique  de  la  fracture  de  la  voûte  ;  la  conséquence  est 
tantôt  une  véritable  section  du  nerf  optique,  plus  souvent  une 
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hémorragie  de  la  gaine  du  nerf  avec  compression  de  ce  der- 
nier et  atrophie  consécutive. 

2°  Lésion  des  nerfs  moteurs  oculaires.  —  L'atteinte  des 
nerfs  moteurs  de  l'œil  à  leur  passage  dans  l'orbite  est  beau- 
coup moins  souvent  constatée  ;  on  peut  voir  une  paralysie 
totale  ou  parcellaire  de  la  troisième  paire  ou  de  la  sixième  poire 
avec  strabisme  et  diplopie.  Ces  paralysies  n'appartiennent 
d'ailleurs  pas  en  propre  aux  blessures  de  la  région  frontale. 
La  sixième  paire  semble  particulièrement  fragile  et  chez  beau- 
coup de  blessés  du  crâne  on  constate,  quel  que  soit  le  siège 
de  la  blessure,  une  légère  diplopie  qui  relève  d'une  parésie  du 
muscle  droit  externe  innervé  par  la  sixième  paire. 

3°  Lésions  de  la  macula.  —  C'est  une  conséquence  très 
curieuse  des  blessures  de  la  région  frontale,  et  quelquefois 
d'ailleurs  de  régions  plus  éloignées  de  l'œil. 

Le  blessé,  aussitôt  après  la  blessure,  est  privé  de  la  vision 
de  l'œil  du  cùté  blessé.  Son  état  s'améliore  plus  ou  moins  et 
la  vision  réapparaît  dans  les  parties  périphériques  du  champ 
visuel.  Cette  restitution  peut  être  très  faible  et  l'acuité  visuelle 
demeure  extrêmement  réduite.  Dans  d'autres  cas,  la  restaura- 
tion se  fait  beaucoup  plus  complètement,  mais  le  blessé  con- 
serve un  scotome  central  plus  ou  moins  étendu  qui  gêne 
considérablement  la  vision  et  dont  on  peut  mesurer  les  dimen- 
sions exactes  au  périmètre. 

11  ne  faut  pas  confondre  un  tel  scotome  qui  relève  d'une 
lésion  proprement  oculaire  avec  le  scotome  hémianopsique 
maculaire  ou  paramaculaire  relevant  d'une  lésion  du  lobe 
occipital  ;  ces  scotomes  hémianopsiques  ont  comme  caractère 
essentiel  d'exister  dans  le  champ  visuel  de  chaque  œil  et  d'être 
identiques  ou  presque  absolument  identiques  dans  chaque 
champ  visuel. 

D'ailleurs  l'examen  du  fond  de  l'œil  révèle  lorsqu'il  s'agit 
de  scotome  par  lésion  oculaire,  l'existence  de  lésions  très  par- 
ticulières de  la  région  maculaire  de  la  rétine  :  tantôt  simple 
œdème  de  cette  région,  tantôt  hémorragies  et  déchirures  à  des 
stades  variés  d'évolution  ;  l'intérêt  de  cette  lésion  consiste  en 
ce  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  blessure  directe  de  l'œil,  mais 
d'une  altération  à  distance,  par  contre  coup  sembl'e-t-il,  lésion 
toujours  limitée  à  la  région  maculaire  ou  à  son  voisinage 
immédiat. 

4°  Lésions    choroïdo-rétiniennes.    —    Très  analosues    aux 


54  CH.   CHATELIN.  —  BLESSURES  DU  CERVEAU 

lésions  précédentes  comme  pathogénie,  elles  se  traduisent  par 
les  mêmes  symptômes,  mais  les  modifications  de  la  vision  sont 
souvent  plus  persistantes  et  l'examen  périmétrique  révèle 
l'existence  d'un  scotome  irrégulier  plus  ou  moins  étendu,  qui 
n'est  pas  limité  au  champ  maculaire  et  qui  peut  d'ailleurs  le 
respecter. 

L'étude  du  fond  de  l'œil  montre  des  lésions  variées  qui  se 
présentent  souvent  sous  l'aspect  de  larges  fissures  rectilignes 
ou  étoilées,  blanchâtres,  ou  bordées  de  pigment  et  qui  résul- 
tent de  véritables  éclatements  choroïdo-rétiniens  avec  hémor- 
ragies consécutives. 

i°  Troubles  auditifs.  —  On  peut  constater  l'existence  d'une 
surdité  unilatérale  siégeant  du  même  coté  que  la  blessure  on 
même  du  côté  opposé  ou  d'une  diminution  bilatérale  de  [acuité 
auditive.  11  s'agit  rarement  de  l'irradiation  de  la  fracture  jus- 
qu'au rocher,  ce  qui  peut  cependant  s'observer,  auquel  cas  il 
existe  généralement  une  paralysie  faciale  totale  de  type  péri- 
phérique du  môme  coté  que  la  paralysie  de  la  8e  paire. 

Le  plus  souvent  on  se  trouve  en  présence  de  troubles  laby- 
rinthiques  par  commotion  à  distance  ou  de  rupture  du  tym- 
pan. L'existence  de  ces  troubles  auditifs  demande  toujours  un 
examen  spécial. 

Telles  sont  les  complications  des  blessures  de  la  région 
frontale,  complications  qui  sont  nombreuses  et  fréquentes  et 
en  somme  beaucoup  plus  importantes  que  la  lésion  du  lobe 
frontal  lui-même. 

Diagnostic 

La  lésion  directe  du  lobe  frontal  lui-môme  dans  les  blessu- 
res de  la  région  frontale  sera  donc  souvent  d'un  diagnostic  fort 
difficile.  On  se  basera  sur  les  caractères  mêmes  de  la  blessure 
et  la  présence  de  projectile  intra-cérébral,  l'existence  des 
signes  classiques,  énumérés  plus  haut,  qui  n'ont  guère  été 
constatés  jusqu'ici  que  dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal. 
Comme  nous  l'avons  dit  cet  examen  sera  le  plus  souvent 
négatif. 

Mais  ce  qu'il  faudra  toujours  rechercher  systématiquement, 
c'est,  d'abord  la  participation  du  sinus  frontal  et  surtout  les 
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lésions  oculaires  :  en  particulier,  à  l'aide  de  l'ophlalmoscope, 
les  lésions  maculaires  et  avec  le  périmètre,  l'existence  d'un 
scotome  central  unilatéral. 

Traitement 

Les  blessures  du  lobe  frontal  ne  réclament  aucun  traitement 
spécial.  Les  complications  oculaires  sont  du  domaine  de  l'oph- 


Fig.  6  bis.  —  Blessure  de  la  région  frontale  gauche  avec  très  vaste 
perte  de  substance  osseuse. 

lalmologiste.  Une  question  importante  se  pose  toutefois  lors- 
que la  perte  de  substance  osseuse  est  étendue.  Faut  il  ou  non 
faire  une  plastic7!  Lorsque  la  perte  de  substance  est  franche- 
ment fonlale,  antérieure,  il  peut  y  avoir  intérêt  à  combler  la 
brèche  osseuse  dans  un  '.< ut  esthétique  ;  c'est,  croyons-nous,  la 
seule  raison  valable.  Il  semble  d'ailleurs  que  les  plasties  de 
la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  soient  fort  bien  suppor- 
tées et  nous  avons  vu  de  telles  réparations,  qui  étaient  par- 
faites au  point  de  vue  esthétique.  Nous  reviendrons  d'ailleurs 
sur  cette  question  très  imporlante  des  plastics  dans  un  chapi- 
tre spécial. 


CHAPITRE  IV 

LES   BLESSURES  DE  LA  RÉGION 
ROLAND1QUE 

NOTIONS  ANATOMIQUES  ET  PHYSIOLOGIQUES 
Les  circonvolutions  rolandiques 

Sous  le  nom  de  région  rolandique  nous  comprenons  les  deux 
circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendante,  qui  entourent 
le  sillon  de  Rolando. 

Nous  étudierons  : 

1°  La  scissure  de  Rolando  ; 

2°  La  circonvolution  frontale  ascendante  (Va)  qui  constitue 
la  lèvre  antérieure  de  la  scissure  de  Rolando  et  dont  le  bord 
antérieur  donne  insertion  aux  trois  circonvolutions  frontales; 

3°  La  circonvolution  pariétale  ascendante  (Pa)  qui  forme  la 
lèvre  postérieure  de  la  scissure  de  Rolando  et  dont  le  bord 
postérieur  donne  insertion  aux  circonvolutions  pariétales 
supérieure  et  inférieure. 

La  situation  de  ces  deux  circonvolutions,  leur  importance 
anatomique  et  physiologique  justifient  la  distinction  d'un  ler- 


Fig.  7.  —  Face  externe,  interne  d'un  hémisphère  et  face  intérieure 

DU   CERVEAU. 

Les  circonvolutions  sont  désignées  par  des  lettres  avec  un  indice  :  Fi, 
première  frontale  ;  Fa,  frontale  ascendante,  etc  :  Gs.,  gyrus  supramanji- 
nalis  {lobule  du  pli  courbe)  ;  G. a.,  pyrus  angularis  (pli  courbe)  ;  R.,  sillon 
de  Rolando  ;  Sy .,  sillon  de  Sylvius  ;  Lob  para.,  lobule  paracenlral  :  L.  ling., 
lobule  lingual  ;  L.  fus.,  lobule  fusi forme  ;  etc. 
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ritoire  cérébral  à  part  (lobe  central  d'Ecker)  et  permettent  de 
les  séparer  de  leurs  lobes  respectifs. 

La  scissure  de  Rolando  commence  sur  le  bord  de  la  scissure 
inlerhémisphérique,  un  peu  en  arrière  de  la  partie  moyenne 
de  l'hémisphère,  elle  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  avant 
et  cette  obliquité  est  d'autant  plus  prononcée  que  le  lobe  fron- 
tal est  plus  développé  ;  elle  se  termine  en  bas  à  une  distance 
variable  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Dans  son  trajet,  qui  n'est  pas  absolument  rectiligne,  elle 
dessine  des  sinuosités  :  une  courbe  supérieure  convexe  en 
avant,  une  courbe  moyenne  concave  en  avant,  une  courbe 
inférieure  de  nouveau  convexe  en  avant. 

L'extrémité  supérieure  de  la  scissure  entaille  légèrement  la 
face  interne  de  l'hémisphère  ;  elle  est  entourée  par  le  pli  de 
passage  frontopariétal  supérieur,  ou  lobule  paracentral  qui 
relie  à  la  face  interne  de  l'hémisphère  l'extrémité  supérieure 
des  deux  circonvolutions  rolandiques. 

L'extrémité  inférieure  se  termine  au-dessus  de  la  scissure 
de  Sylvius  dont,  elle  est  séparée  par  le  pli  de  passage  fronto- 
pariétal inférieur  ou  opercule  rolandique,  quelquefois  très  peu 
marqué  ou  très  profondément  situé  dans  la  scissure  même  de 
Sylvius. 

Enfin  le  fond  de  la  scissure  est  presque  toujours  coupé  par 
des  plis  transversaux  profonds,  véritables  plis  de  passage, 
qui  unissent  profondément  les  deux  bords  de  la  scissure, 
c'est-à-dire  les  deux  volumineuses  circonvolutions  rolandi- 
ques :  la  frontale  ascendante  et  la  pariétale  ascendante. 

La  circonvolution  frontale  ascendante  commence  à  la  face 
interne  de  l'hémisphère  et  forme  la  plus  grande  partie  du 
lobule  paracentral.  Elle  descend  obliquement  en  bas  et  en 
avant,  suivant  les  sinuosités  de  la  scissure  de  Rolando  dont 
elle  forme  la  lèvre  antérieure.  Elle  se  termine  au-dessus  de  la 
scissure  de  Sylvius  en  s'unissant  au-dessous  de  l'extrémité 
inférieure  du  sillon  de  Rolando  avec  l'extrémité  inférieure  de 
la  circonvolution  pariétale  ascendante  (opercule  rolandique). 

La  circonvolution  pariétale  ascendante,  comme  la  précé- 
dente, suit  les  courbures  du  sillon  de  Rolando  dont  elle,  forme 
la  lèvre  postérieure.  Beaucoup  plus  mince  dans  sa  partie 
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supérieure,  que  la  portion  correspondante  de  la  frontale  ascen- 
dante, cette  circonvolution  rejoint  par  son  extrémité  inférieure 
au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  en  contournant  l'extré- 
mité inférieure  du  sillon  de  llolando,  la  frontale  ascendante. 
Ce  pli  de  passage  constitue  Y  opercule  rolaudique  qui  recouvre 
les  circonvolutions  profondes  de  l'insula.  Par  son  extrémité 
supérieure,  la  pariétale  ascendante  contourne  l'extrémité  supé- 
rieure du  sillon  de  llolando  pour  constituer  avec  l'extrémité 
supérieure  de  la  frontale  ascendante  à  laquelle  elle  s'unit,  le 
lobule  paracentral. 

Le  lobule  paracenlral  est  ainsi  constitué  dans  sa  plus  grande 
partie  d'une  portion  frontale  épaisse  volumineuse,  et  d'une 
portion  pariétale  mince  et  étroite. 

Dans  l'ensemble  on  voit  que  les  deux  circonvolutions  fron- 
tale et  pariétale  ascendantes  forment  un  véritable  lobe  central 
dont  l'union  intime,  la  disposition  anatomique  et,  comme  nous 
le  verrons,  les  propriétés  physiologiques  justilient  l'étude  sépa- 
rée d'avec  leurs  lobes  respectifs. 

Voies  motrice  et  sensitive  centrales.  —  A  cette  portion  de 
l'écorce  cérébrale  que  nous  venons  de  décrire  se  rattache  tout 
un  système  de  fibres  blanches  qui  constituent  la  voie  motrice 
centrale  et  la  voie  sensitive  centrale  : 

La  voie  motrice  centrale,  voie  centrifuge,  est  constituée  par 
divers  ordres  de  fibres  :  1°  le  faisceau  gèniçulé  dont  les  fibres 
naissent  dans  le  quart  inférieur  des  circonvolutions  pariétale 
et  frontale  ascendantes  et  dans  l'opercule  rolandique,  se  diri- 
gent transversalement  en  dedans  à  travers  le  centre  ovale, 
dans  le  segment  moyen  de  la  couronne  rayonnante,  occupent 
ensuite  le  genou  de  la  capsule  interne,  au  sortir  de  la  capsule 
gagnent  la  partie  interne  du  pied  du  pédoncule  cérébral,  et 
vont  se  terminer  dans  la  protubérance  et  le  bulbe. 

2°  Le  faisceau  pyramidal  proprement  dit  a  pour  origine  les 
trois  quarts  supérieurs  de  la  frontale  et  de  la  pariétale  ascen- 
dante et  le  lobule  paracentral.  De  ce  point  de  départ  les  libres 
forment  une  sorte  d'éventail  disposé  transversalement  dans  le 
segment  moyen  de  la  couronne  rayonnante  et  gagnent  la  cap- 
sule interne  dont  elles  occupent  le  segment  postérieur  immé- 
diatement en  arrière  du  faisceau  géniculé,  puis  le  pied  du 
pédoncule  cérébral  (partie  moyenne).  Le  faisceau  pyramidal 
ainsi  formé  parcourt  dans  toute  sa  longueur  l'étage  antérieur 
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de  la  protubérance,  constitue  dans  le  bulbe  la  pyramide  anté- 
rieure et  à  l'extrémité  inférieure  du  bulbe,  se  divise  en  trois 
groupes  de  fibres:  le  plus  important  passe  en  bloc  du  côté 
opposé  {faisceau  pyramidal  croisé)  ;  un  autre,  le  faisceau 
pyramidal  direct,  descend  dans  la  moelle  et  passe  fibre  à  fibre 
également  du  côté  opposé;  enfin  il  existe  des  fibres  homolaté- 
rales  qui  ne  subissent  pas  de  décussation. 

Toutes  ces  fibres  quelles  qu'elles  soient  se  terminent  autour 
des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

La  voie  sensitive  centrale  comprend  deux  parties  :  un  seg- 
ment inférieur,  Ruban  de  Reil  médian  :  faisceau  de  fibres  qui, 
prolongeant  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  s'étend  des 
noyaux  du  cordon  postérieur,  dans  le  bulbe,  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  couche  optique  ;  à  ce  faisceau  se  joignent  les  fibres 
sensitives  émanées  des  noyaux  des  nerfs  crâniens  sensitifs  ;  — 
un  deuxième  segment,  segment  supérieur,  s'étend  de  la  partie 
inférieure  de  la  couche  optique  à  l'écorce  de  la  zone  rolandique. 
En  sortant  de  la  couche  optique  ces  fibres  occupent  le  segment 
postérieur  de  la  capsule  interne  en  arrière  du  genou  de  la 
capsule  interne;  elles  sont  à  ce  niveau  intimement  mélangées 
aux  fibres  pyramidales  motrices  décrites  plus  haut.  Ces  fibres 
gagnent  ensuite  le  centre  ovale,  s'étalent  en  éventail  dans  sa 
partie  moyenne  et  vont  se  terminer  dans  les  deux  circonvolu- 
tions centrales  et  plus  particulièrement  dans  la  pariétale  ascen- 
dante. 

Il  était  important  de  rappeler  la  disposition  générale  de  ces 
faisceaux  blancs  :  les  blessures  de  la  région  rolandique  sont 
souvent  profondément  pénétrantes  et  intéressent  la  substance 
blanche  sous-jacente  aux  circonvolutions  rolandiques  sur  une 
assez  grande  étendue. 

Histologie.  —  Les  recherches  deBrodmann  et  de  Campbell 
ont  apporté  des  notions  très  importantes  sur  la  structure  et  la 
cytoarchitectonique  de  Vècorce  rolandique,  que  nous  croyons 
intéressant  de  résumer. 

La  région  rolandique  dans  toute  son  étendue  est  divisée  par 
le  sillon  de  Rolando  en  deux  champs  entièrement  différents 
quant  à  leur  structure  cytoarchitectonique.  La  zone  anté- 
rieure qui  répond  à  la  frontale  ascendante  est  essentiellement 
caractérisée  par  l'absence  de  la  lame  granuleuse  interne  et  par 
la  présence  de  cellules  pyramidales  géantes  (cellules  de  Betz); 
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ces  cellules  son!  d'autant  plus  nombreuses  que  l'on  se  rap- 
proche davantage  du  lohnh1  paracentral  ;  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  frontale  ascendante  elles  finissent  par  disparaître 
complètement.  La  zone  postérieure  immédiatement  en  arrière 
du  sillon  de  Roi  au  do  offre  différents  types  de  structure  assez 
voisins,  mais  ne  présente  aucune  cellule  pyramidale  géante. 

Ces  données  cytologiques  sont  très  importantes  comme  nous 
allons  le  voir  à  propos  de  la  physiologie  de  la  région  rolan- 
<  1  i  >  j  11  e . 

Physiologie 

Zone  motrice.  —  Jusqu'aux  travaux  de  Sherrington,  on 
admettait  que  la  zone  motrice  s'étendait  aux  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendantes  et  au  lobule  paracentral  ;  on 
localisait  les  centres  moteurs  de  tous  les  groupes  musculaires 
autour  du  sillon  de  Rolando:  les  centres  des  muscles  du  mem- 
bre inférieur  au  voisinage  du  lobule  paracentral;  les  centres 
des  muscles  du  membre  supérieur  à  la  partie  moyenne  des 
deux  circonvolutions  ;  enfin  les  centres  de  la  face,  du  cou,  des 
yeux  à  la  partie  inférieure  de  ces  mêmes  circonvolutions. 

Sherrington  et  Grûnbaum,  par  de  minutieuses  recherches 
sur  le  singe,  ont  montré  grâce  à  la  faradisation  unipolaire  que 
seule  l'excitation  électrique  de  la  frontale  ascendante  et  du 
lobule  paracentral  (portion  antérieure)  en  un  point  déterminé 
produit  une  réaction  motrice  déterminée.  La  région  motrice 
serait  donc  entièrement  prérolandique.  Ces  auteurs  complé- 
tèrent leurs  recherches  par  des  destructions  très  limitées  de 
l'écorce  de  la  frontale  ascendante,  destruction  qui  entraînait 
une  paralysie  limitée  à  un  groupe  musculaire  déterminé. 

Krause  a  fourni  une  contribution  essentielle  a  la  physiolo- 
gie des  circonvolutions  motrices  au  cours  d'opérations  prati- 
quées sur  l'homme.  Il  a  appliqué  la  méthode  de  l'électrisation 
localisée  et  précisé  la  position  des  centres  moteurs  sur  la  fron- 
tale ascendante  en  avant  du  sillon  de  Rolando  à  l'exclusion  de 
la  pariétale  ascendante. 

La  distribution  de  ces  centres  moteurs  est  d'ailleurs  celle  que 
les  premiers  auteurs  avaient  indiquée.  Us  sont  étages  de  telle 
façon  que  les  centres  moteurs  du  membre  inférieur  siègent 
dans  le  iobule  paracentral  et  la  partie  supérieure  de  la  fron- 
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Localisation  des  centres  moteurs  de  l'écorce  de  la  frontale  ascendante  ch<'z  L'homme 
(d'après  Krause)  par  l'électrisation  localiser  On  remarquera  qu'il  n'existe 
aucun  centre  moteur  dans  la  pariétale  ascendante. 
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taie  ascendante,  ceux  du  membre  supérieur  occupent  la  partie 
moyenne,  ceux  de  la  face  la  partie  inférieure  île  cette  circon- 
volution. 

Sans  être  aussi  absolu,  Horsley  arrive  à  des  conclusions  ana- 
logues et  pense  que  la  frontale  ascendante  est  surtout  motrice, 
qu'elle  joue  un  certain  rôle  dans  les  perceptions  sensitives, 
niais  à  un  degré  beaucoup  inoindre  que  la  pariétale  ascen- 
dante. 

On  peut  donc  dire  d'une  façon  un  peu  schématique,  en  se 
basant  sur  les  données  histologiques  et  expérimentales,  que  la 
circonvolution  frontale  ascendante,  y  compris  la  plus  grande 
partie  du  lobule  para  central,  est  seule  motrice. 

Zone  sensitive.  —  La  localisai  ion  corticale  de  la  sensibilité 
est  actuellement  beaucoup  moins  précise  que  la  localisation  des 
centres  moteurs. 

Les  recherches  sur  l'animal  sont  fort  difficiles  et  leur  appli- 
cation à  l'homme  sont  loin  d'être  justifiées.  Quelques  essais 
expérimentaux  ont  été  faits  sur  l'homme,  mais  en  si  petit 
nombre  et  avec  des  résultats  tellement  incertains  qu'on  ne 
peut  leur  accorder  grande  valeur. 

Ce  sont  donc  avant  toutles  observations  anatomo-cliniques 
qui  peuvent  être  utilisées.  D'après  ces  observations,  d'une 
façon  générale  on  peut  admettre  que  les  fonctions  sensitives 
appartiennent  à  la  pariétale  ascendante  et  aux  régions  voisines 
du  lobe  pariétal sans  qu'on  puisse  assigner  d'ailleurs  de  limites 
plus  exactes  à  l'aire  corticale  sensitive. 

Les  essais  de  localisation  des  différentes  formes  de  la  sensi- 
bilité :  sens  tactile,  sens  musculaire,  sensstéréognostique,  etc., 
ne  présentent  aucun  caractère  de  certitude. 

Nous  verrons  que  les  constatations  faites  chez  les  blessés 
permettent  seulement  de  dire  que  les  symptômes  sensitifs 
prédominent  ou  existent  seuls  lorsque  les  lésions  siègent  dans 
la  région  pariétale  ;  que  les* symptômes  moteurs  prédominent 
et  que  l'on  constate  un  minimum  de  troubles  sensitifs  lorsque 
les  lésions  siègent  dans  la  région  prérolandique. 

Physiologie  de  la  capsule  interne  :  voie  motrice  et  sensitive 
centrale.  —  Depuis  longtemps  les  physiologistes  et  les  cli- 
niciens ont  cherché  à  localiser  dans  la  capsule  interne  les 
différents  conducteurs  qui  viennent  de  l'écorce  ou  qui  s'y  ren- 
dent. 

a.  En  ce  qui  concerne  la  systématisation  des  différents  fais- 
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ceaux  de  la  voie  motrice,  les  classiques  admettent  que,  au  voi- 
sinage du  genou  de  la  capsule,  se  trouve  la  voie  des  nerfs  crâ- 
niens moteurs  (faisceau  géniculé)  ;  dans  le  segment  postérieur  : 
le  faisceau  pyramidal  proprement  dit,  divisé  en  plusieurs  ter- 
ritoires qui  sont  d'avant  en  arrière  :  le  territoire  cortico-cer- 
vical,  le  territoire  cortico-brachial,  le  territoire  cortico-lom- 
baire  et  enfin  Le  territoire  cortico  crural  ;  en  résumé,  les  fibres 
nerveuses  issues  de  l'écorce  motrice  occupent  dans  le  segment 
postérieur  delà  capsule  interne  une  situation  d'autant  plus  en 
arrière  du  genou  qu'ils  proviennent  de  régions  plus  élevées 
de  la  zone  rolandique.  Dans  ces  conditions,  une  lésion  limitée 
d'un  territoire  capsulaire  devrait  ètre'susceptiblede  déterminer 
une  paralysie  limitée,  localisée  soit  à  la  face,  soit  au  membre 
supérieur,  soit  au  membre  inférieur. 

En  réalité,  les  recherches  anatomo-cliniques  de  Pierre  Marie 
et  Guillain  ont  montré  qu'une  lésion  quelconque,  si  petite  soit- 
elle,  intéressant  le  segment  postérieur  de  la  capsule  interne 
amène  toujours  cbez  l'homme  le  syndrome  hémiplégie  et  que 
jamais  à  une  lésion  capsulaire  limitée  ne  correspond  une  para- 
lysie limitée  à  un  membre  ou  à  la  face;  qu'il  est  impossible, 
chez  l'homme,  cliniquement,  contrairement  aux  schémas  ana- 
tomiques  classiques,  de  spécifier  des  territoires  capsulaires 
distincts  pour  les  différents  faisceaux  du  bras,  de  la  jambe, 
du  pied. 

b.  En  ce  qui  concerne  la  voie  sensitive,  l'école  de  Charcot 
admettait  qu'en  arrière  des  fibres  motrices  occupant  les  deux 
tiers  antérieurs  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne, 
passaient  les  ditférents  faisceaux  de  sensibilité  générale  et 
spéciale  [carrefour  sensitif),  et  qu'une  lésion  de  cette  région 
avait  pour  conséquence  une  hémianesthésie  dite  cérébrale.  En 
fait  les  recherches  de  Pierre  Marie  ont  montré  que  l'on  peut 
constater  chez  l'homme  des  lésions  destructives  de  la  zone  dite 
sensitive  de  la  capsule  interne  sans  qu'il  s'ensuive  une  hémi- 
anesthésie persistante  et  qu'il  n'y  a  pas  par  conséquent  dans  la 
capsule  interne  des  voies  de  conduction,  en  groupement  isolé, 
préposées  à  la  transmission  des  impressions  sensitives. 
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SIÈGE  ET  CARACTERES   DES  BLESSURES   DE   LA   REGION 
ROLANDIQUE 

Nous  avons  dit  précédemment  comment  devait  se  faire  le 
repérage  de  la  perte  de  substance  crânienne,  par  rapport  à  la 
scissure  de  Rolando  et  aux  circonvolutions  adjacentes  grâce 
aux  procédés  crâniométriques  ordinaires  ou  par  la  technique 
de  repérage  radiographique  spécial  que  nous  avons  indiqué. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  blessure  ne  présentent 
rien  de  particulier  à  signaler  :  mais  étant  donnée  la  systéma- 
tisa lion  de  l'écorce  rolandique.  le  tableau  clinique  sera  diffé- 
rent suivant  le  siège  de  la  blessure,  d'une  part  en  hauteur  le 
long  du  sillon  rolandique,  et  d'autre  part  suivant  sa  situation 
en  avant  ou  en  arrière  du  sillon  de  Rolando  mais  à  condition 
que  la  lésion  cérébrale  soit  limitée  à  l'écorce  et  qu'il  n'y  ait 
pas  ou  presque  pas  de  destruction  des  faisceaux  blancs  sous- 
jacents. 

Etant  données  les  propriétés  physiologiques  que  nous  avons 
rappelées,  on  pourra  voir  des  monoplégies  brachiales,  crurales, 
sans  troubles  sensilifs,  ou  avec  troubles  sensitifs  plus  ou  moins 
importants,  ou  même  qui  l'emportent  de  beaucoup  sur  les 
troubles  moteurs.  Ces  monoplégies  par  lésion  cérébrale  corti- 
cale si  rares  dans  la  pratique  civile,  sont  au  contraire  très  fré- 
quentes au  cours  des  blessures  de  guerre  qui  peuvent  atteindre 
presque  uniquement  l'écorce.  Une  forme  particulièrement  inté- 
ressante est  la  double  monoplègie  crurale,  par  lésion  des  deux 
lobules  paracentraux,  qui  réalise  une  véritable  paraplégie  d' ori- 
gine cérébrale. 

Le  syndrome  hémiplégie  est  la  conséquence  de  vastes  lésions 
osseuses  avec  destruction  de  Yécorce  rolandique  et  de  la  sub- 
stance blanche  sous-j  acente  Une  blessure  de  petites  dimensions, 
si  elle  s'accompagne  d'atteinte  pi  us  ou  moins  profonde  de  la  sub- 
stance blanche  avec  ou  sans  pénétration  du  projectile^  se  tra- 
duit également  par  une  hémiplégie  complète,  et  il  se  mani- 
feste souvent  des  symptômes  indiquant  l'atteinte  des  noyaux 
gris  centraux  ou  des  faisceaux  blancs  profonds.  La  blessure 
peut  même  siéger  en  dehors  de  la  région  rolandique,  par  exem- 
ple dans  la  région  frontale  et  la  radiographie  montre  le  pro- 
jectile souvent  de  très  petites  dimensions  ayant  traversé  toute 
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la  capsule  interne  et  arrêté,  dans  la  région  occipitale.  Nous  en 
avons  observé  plusieurs  cas. 

Les  constatations  cliniques  permettent  donc  de  juger, 
beaucoup  mieux  que  les  dimensions  de  la  blessure,  de  l'impor- 
tance de  la  lésion  du  cerveau,  les  lésions  osseuses  et  les  lésjons 
profondes  cérébrales  étant  loin  d'être  proportionnelles  :  les 
monoplégies  ou  les  troubles  sensitifs  limités  à  un  membre  indi- 
quent une  lésion  purement  corticale,  non  profondément  péné- 
trante :  le  syndrome  hémiplégique  au  contraire  permet  d'af- 
firmer une  destruction  plus  ou  moins  profonde  de  la  substance 
blanche  sous-jacente  aux  circonvolutions  et  parfois  aussi  de 
fibres  de  la  capsule  interne. 

Il  importe  enfin  de  signaler  l'existence  de  lésions  de  la 
région  rolandique  avec  syndrome  hémiplégique  ou  monoplé- 
gie  par  contusion  sans  qu'il  y  ail  perte  de  substance  osseuse. 
Dans  ces  cas,  l'examen  révèle  seulement  une  lésion  du  cuir 
chevelu,  quelques  irrégularités  de  la  surface  osseuse,  de  la 
table  externe;  il  est  vraisemblable  que  sous  l'influence  du 
trauma,  une  hémorragie  sus  ou  sous-dure-mérienne  s'est  pro- 
duite avec  compression  des  circonvolutions  ou  même  une 
lésion  directe  de  l'écorce  rolandique  (attrition  de  la  substance 
cérébrale,  petites  hémorragies  intracorticales).  Le  tableau  cli- 
nique assez  souvent  réalisé  dans  ces  cas  est  celui  d'une  mono- 
plégie. 


FORMES  CLINIQUES  DES  BLESSURES  DE  LA  RÉGION 
ROLANDIQUE 

Monoplégies 

Dans  la  pratique  civile,  les  monoplégies  vraies  sont  d'une 
certaine  rareté,  et  ne  s'observent  guère  qu'au  début  de  l'évo- 
lution des  tumeurs  cérébrales,  mais  on  ne  constate  presque 
jamais  de  monoplégie  par  ramollissement  ou  hémorragie 
cérébrale. 

La  blessure.  —  Les  blessures  du  crâne  telles  que  nous  les 
voyons  dans  la  guerre  actuelle  réalisent  souvent  une  mono- 
plégie parce  que  la  lésion  cérébrale  reste  superficielle.  Ces 
monoplégies  corticales  sont  par  fréquence  décroissante,  celles 
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du  membre  supérieur,  du  membre  inférieur  et  de  la  face.  Le 
Biège  de  la  blessure  est  dans  chacune  de  ces  variétés  différent 
el  répond  aux  localisations  corticales  des  centres  moteurs  pour 
la  face,  le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  que  nous 


Fi  g   8.  —   Siège    habituel  de   la  bfesfnre  dans  les   monoplégies  brachiales  par 
lésion  corticale. 

avons  relatées  plus  haut  clans  l'étude  de  la  physiologie  de  la 
région  rolandique. 

Dans  ces  monoplégies  qui  sont  globale*  on  dissociées  sui- 
vant l'importance  de  la  blessure,  on  noie  également  des  trou- 
bles variés  des  différents  modes  de  sensibilité.  On  peut  dire 
d'une  façon  un  peu  schématique  que  suivant  le  siège  de  la 
blessure,  les  troubles  moteurs  seront  au  premier  plan  si  la 
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perte  de  substance  osseusesiègeen  avant  du  sillon  deRolando, 
que  les  troubles  sensitifs  seront  les  plus  importants  ou  existe- 
ront seuls  si  la  lésion  siège  sur  la  pariétale  ascendante. 

A.  Monoplégie  brachiale.  —  Les  symptômes.  —  Aussitôt 
après  le  traumatisme,  le  blessé,  s'il  n'a  pas  perdu  connais- 
sance ou  lorsqu'il  revient  à  lui,  constate  une  impotence  com- 


Fig.  9.  —  Localisation  radiographique  des  blessures  de  la  région  rolandique  entraî- 
nant une  monoplégie  brachiale  (procédé  Pierre  Marie,  Foix  et  Bertiand).  La  zone 
pointillée  indique  la  projeclion  de  la  perte  de  la  substance  crânienne  sur  les  cir- 
convolutions sous-jacentes. 


plète  ou  à  peu  près  complète  du  membre  supérieur.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  les  phénomènes  paralytiques  ne  sont 
pas  strictement  limités  à  un  membre  :  il  existe  un  engourdis- 
sement plus  ou  moins  marqué  du  membre  inférieur  du  même 
côté  :  cette  gène  disparaît  en  quelques  heures  ou  persiste  pen- 
dant des  semaines. 

La  monoplégie  limitée  au  membre  supérieur  nous  paraît 
notablement  plus  fréquente  que  la  monoplégie  crurale. 

Au  début,  cette  monoplégie  est  flasque  et  passe  à  la  contrac- 
ture au  bout  de  quelques  semaines,  c'est  généralement  à  cette 
période  que  le  neurologiste  examine  le  blessé.  Il  est  important 
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de  noter  que  cette  contracture  est  d'ordinaire  peu  intense, 
beaucoup  moins  inarquée  en  tout  cas  que  dans  l'hémiplégie 
globale  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Trouilles  moteurs.  —  II  est  exceptionnel  de  constater  la  perte 
absolument  complète  de  la  motilitédu  membre.  Fresque  tou- 
jours les  mouvements  de  l'épaule  sont  conservés,  dans  une 
certaine  mesure  le  blessé  peut  soulever  son  bras  et  l'écarter 
légèrement  du  thorax.  11  se  présente  au  repos  l'avant-bras 
demi-fléchi  sur  le  bras  et  en  pronation  le  poignet  légèrement 
fléchi,  les  doigts  repliés  ou  incomplètement  étendus. 

Dans  cette  forme  de  monoplégie  très  accentuée,  l'explora- 
tion de  la  force  segmentaire  montre  une  atteinte  prédominante 
de  tous  les  extenseurs  :  des  doigts,  du  poignet,  de  l'avant- 
bras  ;  des  rotateurs  en  dehors,  et  des  abducteurs.  Les  autres 
muscles  :  fléchisseurs,  rotateurs  en  dedans  et  adducteurs  sont 
relativement  beaucoup  plus  actifs.  Il  est  rare  de  ne  pas  obser- 
ver également  une  très  légère  atteinte  de  la  motricité  du  mem- 
bre inférieur  ].  La  face  présente  un  peu  d'asymétrie  et  la  con- 
traction du  muscle  peaucier  est  plus  faible  du  côté  de  la 
monoplégie.  Ce  sont,  en  somme,  limités  au  membre  supérieur 
les  troubles  moteurs  que  l'on  observe  dans  l'hémiplégie  glo- 
bale par  blessure  profonde  du  cerveau. 

Dans  une  autre  variété,  la  paralysie  atteint  d'une  façon 
égale  tous  les  groupes  musculaires  du  membre  supérieur,  le 
bras  pend  inerte  le  long  du  corps. 

Plus  souvent  la  paralysie  est  plus  localisée,  elle  revêt  une 
topographie  segmentaire  et  se  manifeste  seulement  pour  tous 
les  mouvements  de  la  main  ou  plus  rarement  de  l'épaule. 

Enfin  on  observe  fréquemment  dans  les  paralysies  très  amé- 
liorées, ou  chez  les  blessés  qui  ont  eu  d'emblée  une  monoplé- 
gie peu  accentuée,  une  limitation  encore  plus  marquée  des 
troubles  moteurs  de  topographie  segmentaire  ;  certains  grou- 
pes musculaires  localisés  à  la  main  ou  beaucoup  plus  rarement 
à  la  racine  du  membre  demeurent  seuls  atteints.  Dans  ces  cas 
de  monoplégie  dissociée,  on  peut  constater  l'atteinte  à  peu  près 
égale  de  tous  les  mouvements  des  doigts  (extension  ou  flexion 
s'exécutant  sans  force)  ou  une  parésie  limitée  aux  mouvements 
exécutés  par  les  inter-osseux  ou  par  quelques-uns  d'entre  eux 

1.  La  recherche  de  la  flexion  combinée  de  la  cuis>e  et  du  tronc  indiquée  par 
Babinski  (cf.  Diagnostic  différentiel)  révèle  souvent  du  côté  monoplégique  une  élé- 
vation du  membre  inférieur  qui  ne  se  produit  pas  du  côlé  sain. 
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au  point  que  l'attitude  de  la  main  rappelle  celle  que  l'on 
observe  dans  les  paralysies  peu  accentuées  du  nerf  cubital. 
Nous  avons  même  observé  un  blessé  chez  lequel  les  troubles 
moteurs  étaient  limités  aux  mouvements  du  médius  seulement. 
11  sera  donc  essentiel  dans  ces  cas  d'explorer  méthodiquement 
les  mouvements  exécutés  par  les  divers  segments  du  membre 
supérieur. 

L'étude  des  réflexes  tendineux  révèle  une  perturbation  du 
régime  des  réflexes  :  il  existe  presque  toujours  une  exaltation 
de  tous  les  réflexes  du  côté  de  la  monoplégie  ;  cette  exaltation 
est  plus  marquée  au  niveau  du  membre  paralysé.  ' 

Les  réflexes  cutanés  sont  souvent  normaux,  sauf  le  réflexe 
cutané  plantaire.  Il  est  rare  de  constater  une  flexion  franche 
des  orteils  ;  assez  souvent  la  recherche  de  ce  réflexe  reste  sans 
réponse  ;  nous  attirons  l'attention  sur  la  rareté  relative  du 
signe  de  Babinski  typique  :  l'excitation  de  la  plante  du  pied 
n'amène  pas  d'extension  de  l'orteil,  souvent  une  simple  ébau- 
che d'éventail  ;  par  contre  la  recherche  du  signe  de  C  adduc- 
tion par  excitation  du  bord  interne  du  pied  donne  très  sou- 
vent un  résultat  positif  alors  que  l'excitation  du  bord  externe 
donne  une  flexion  des  orteils. 

Troubles  sensitifs.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité,  tant 
superficielle  que  profonde,  sont  presque  de  règle  dans  les 
monoplégies  brachiales  qui  ne  sont  pas  purement  motrices. 
On  constate  fréquemment,  lorsqu'il  s'agit  de  blessures  répon- 
dant à  la  partie  postérieure  de  la  région  rolandique,  des  trou- 
bles sensitifs  sous  forme  d'hypoesthésie  globale  ou  d'hypoes- 
thésie  dissociée  sur  toute  la  moitié  du  corps  du  côté  où  siège  la 
monoplégie.  Au  niveau  du  membre  supérieur  les  troubles  de  la 
sensibilité  sont  très  accentués  et  revêtent  d'ordinaire  une  topo- 
graphie segmentaire.  Ils  peuvent  être  globaux  ce  qui  est  assez 
rare.  Plus  souvent,  on  trouve  réalisé  le  syndrome  sensitif  cor- 
tical classique  :  à  peu  près  intégrité  complète  de  la  sensibilité 
tactile,  douloureuse,  thermique,  osseuse  ;  atteinte  très  mar- 
quée de  la  discrimination  tactile,  du  sens  des  attitudes,  asté- 
réognosie.  Mais  ce  syndrome  est  loin  d'être  la  règle  ;  on  peut 
observer  des  modes  très  variés  de  dissociation  de  la  sensibilité, 
en  particulier  une  atteinte  presque  exclusive  de  la  sensibilité 
douloureuse,  thermique  et  vibratoire.  L'explication  de  ces 
variations  dans  les  troubles  sensitifs  observés  nous  échappe. 
Ces  troubles  sensitifs  revêtent  souvent  une  topographie  spé- 
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cialc,  topographie  d'aspect radiculaire,  quiavail  déjà  été  signa- 
lée autrefois  mais  s'est  rencontrée  fréquemment  à  la  suite  de 
blessures  crâniennes  :  ces  troubles  sensitifs  sont  disposés  en 
bandes  longitudinales  sur  chaque  segment  (mains,  avant-bras, 

liras)  bandes  (jui  parfois  ne  se  correspondent  pas  dans  le  sens 
de  la  largeur  et  sont  d'ordinaire  plus  marqués  à  l'extrémité 
qu'à  la  racine  du  membre.  Il  est  important  de  connaître  que 
l'anesthésie  d'origine  corticale  peut  ainsi  affecter  un  type 
pseudo-radiculaire. 

Ces  troubles  sensitifs  sont  parfois  très  persistants  et,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  alors  que  les  troubles  moteurs 
avaient  entièrement  disparu,  on  ne  relevait  qu'une  modifica- 
tion du  sens  stérèognoslique.  Cette  astêrèognosie  peut  s'étendre 
à  toute  la  main  ou  se  limiter  a.  son  bord  radial  (pouce  et  index) 
ou  à  son  bord  cubital  (les  3  derniers  doigts).  Cette  perte  limi- 
tée du  sens  stéréognostique  est  le  dernier  vestige  d'une  lésion 
corticale  ancienne  minime  ou  en  restauration  très  avancée. 

L'importance  des  troubles  vaso-moteurs  et  trop/tiques  est  très 

variable  :  œdème  et  cyanose  des  téguments  dans  les  mono- 

plégies  très  accentuées  ;  simple  dilférence  dans  la  coloration 

cutanée  de  la  main  malade  et  de  la  main  saine  lorsqu'il  s'agit 

•de  lésions  corticales  légères. 

Monoplégies  crurales.  —  Elles  s'observent  plus  rarement  à 
l'état  pur,  isolé,  que  les  monoplégies  brachiales. 

On  retrouve  les  mêmes  particularités  que  dans  les  monoplé- 
gies brachiales.  Tantôt  monoplègie  atteignant  tous  les  segments 
du  membre  :  l'examen  méthodique  de  la  force  segmentaire 
montre  une  atteinte  prédominante  de  tous  les  raccourcisseurs 
du  membre;  c'est-à-dire  extenseurs  du  pied,  fléchisseurs  du 
genou  et  de  la  cuisse,  adducteurs,  en  somme  type  inverse  de 
celui  de  la  monoplègie  brachiale.  Plus  souvent  monoplègie 
segmentaire  ou  dissociée,  de  tgpe  variable,  limitée  souvent  aux 
mouvements  du  pied.  Elle  réalise  l'aspect  d'une  paralysie  de 
type  périphérique  dans  le  domaine  du  sciatique  poplité  externe 
avec  impossibilité  des  mouvements  volontaires  d'extension 
des  orteils  et  au  contraire  conservation  de  ces  mouvements, 
automatiques,  pendant  la  marche.  Nous  reviendrons  sur  cette 
particularité  au  paragraphe  suivant. 

Les  réflexes  :  rotulien  et  achilléen,  sont  vifs  et  il  existe  fré- 
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quemment  du  clonus  du  pied  et  quelquefois  le  signe  des  rac- 
courcisseurs. 

Les  réflexes  cutanés  sont  modifiés  :  le  réflexe  cutané  plan- 
taire donne  souvent  une  extension  des  orteils,  mais  dans  le 
type  signalé  plus  haut  de  monoplégie  limilée  aux  extenseurs 
du  pied  et  des  orteils,  il   est  fréquent  de  n'obtenir  aucune 


Fig.  10.  —  Localisation  radiographique  des  b'essures  de  la  région  mlandique 
entraînant  une  monoplégie  crurale,  ou  une  paraplégie  corticale  (procédé  Pierre 
Marie  et  Foix).  La  zone  pointillée  indique  la  projection  de  la  perte  de  substance 
crânienne  sur  les  circonvolutions  sous-jacentes. 

réponse  à  l'excitation  cutanée  plantaire.  Le  signe  de  l'adduc- 
tion s'observe  très  souvent  ;  le  réflexe  crémastérien  est  géné- 
ralement aboli  du  côté  de  la  monoplégie. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  revêtent  le  type  segmentaire  ou 
pseudo-radiculaire  et  les  modifications  de  la  sensibilité  pro- 
fonde sont  souvent  très  accentués. 

Les  troubles  trophiques  :  œdème  avec  aspect  succulent, 
cyanose  et  refroidissement  sont  plus  marqués  que  dans  la 
monoplégie  brachiale. 

Mais  ce  qu'on  observe  avec  une  grande  fréquence  c'est  la 
double  monoplégie  crurale,  réalisant  une  véritable  «  paraplé- 
gie corticale  »  par  lésion  des  lobules  paracentraux. 
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Paraplégie   corticale  cérébrale 

La  blessure.  —  Cette  for -Unique  relève  toujours  d'une 

blessure  du  verlex,  blessure  le  plus  souvent  tangentielle,  qui 
atteint    les  deux  lobules  paracenlraux  où  sont    localisés   les 

centres  des  mouvements  du  membre  inférieur  (<T.  plus  haul 
Anatomie  et  Physiologie).  La  lésion  des  deux,  lobules  étant 
exceptionnellement  symétrique,  il  est  fréquent  d'observer  une 
prédominance  plus  ou  moins  marquée  des  symptômes  sur  l'un 

des  membres  inférieurs. 

Les  symptômes.  —  Aussitôt  après  la  blessure,  il  existe  une 
paraplégie  flasque  complète  et  il  n'est  pas  rare  que  le  blessé 
parle  de  phénomènes  paralytiques  transitoires  du  côté  des 
membres  supérieurs.  Un  note  fréquemment  dans  les  premiers 
jours  des  troubles  sphinctériens,  puis  rapidement  la  paralysie 
flasque  devient  spasmodique. 

L'examen  du  blessé  révèle  alors  des  phénomènes  paralyti- 
ques du  r.ôté  des  membres  inférieurs  :  diminution  de  la  force 
musculaire  segmentaire  des  raccourcisseurs,  plus  marquée  à 
l'extrémité  du  membre  qu'à  la  racine;  —  exagération  des 
réflexes  tendineux  aux  membres  inférieurs  et  supérieurs,  avec 
clonus  du  pied  et  de  la  rotule,  signe  des  raccourcisseurs,  — 
réflexe  des  orteils  en  extension,  ou  signe  de  l'adduction  du 
pied,  —  abolition  des  réflexes  crémastériens  et  cutanés  abdo- 
minaux, —  troubles  de  la  sensibilité  inconstants,  mais  assez 
fréquents,  de  la  sensibilité  profonde,  —  troubles  de  la  mar- 
che :  steppage  et  spasmodicité.  Ce  sont  en  somme  les  signes 
d'une  double  monoplégie  crurale. 

Cette  paraplégie  spasmodique  si  spéciale  aux  blessures  de 
guerre  présente  des  variétés  cliniques  très  particulières. 

1°  Paraplégie  spasmodique  avec  conservation  de  l'automa- 
tisme spinal  des  mouvements  de  marche.  —  Dans  certains  cas, 
l'exploration  de  la  force  musculaire  segmentaire  révèle  l'im- 
possibilité absolue  d'exécuter  volontairement  certains  mouve- 
ments ;  il  s'agit  d'ordinaire  de  la  paralysie  du  mouvement 
volontaire  de  relèvement  des  orteils  et  du  pied. 

Si  les  phénomènes  paralytiques  sont  assez  peu  accentués,  et 
que  la  marche,  quoique  difficile,  reste  possible,  on  constate 
que  ces  mouvements  de  relèvement  des  orteils  et  du  pied, 
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impossibles  volontairement  d'une  façon  isolée,  s'exécutent  cor- 
rectement pendant  la  marche,  mais  d'une  façon  inconsciente 
et  involontaire.  Si  le  malade  est  trop  paralysé  pour  marcher, 
on  peut  quelquefois  mettre  en  évidence  ce  mouvement  auto- 
matique de  relèvement  du  pied  et  des  orteils  en  disant  au 
malade  de  fléchir  fortement  la  jambe  sur  la  cuisse  et,  en  cher- 
chant à  s'opposer  à  ce  mouvement  :  on  voit  le  pied  se  fléchir 
sur  la  jambe  et  les  orteils  se  relever. 

Ce  phénomène  est  très  vraisemblablement  une  manifesta- 
tion de  l'automatisme  médullaire,  alors  que  la  paralysie 
motrice  volontaire  relève  des  lésions  cérébrales  corticales. 

2°  Paraplégie  spasmodique  corticale  avec  troubles  de  la 
coordination  des  mouvements.  —  C'est  là  une  forme  particu- 
lièrement intéressante  de  paraplégie  corticale. 

Le  tableau  clinique  est  celui  de  la  paraplégie  spasmodique, 
mais  il  s'y  surajoute  des  troubles  plus  ou  moins  marqués  de  la 
coordination.  Si  l'on  dit  au  blessé  de  mettre  le  talon  sur  le 
genou  —  le  talon  à  la  fesse  —  de  toucher  avec  le  bout  du  pied 
le  doigt  de  l'observateur  —  le  mouvement  se  fait  avec  une 
correction  relative  si  les  yeux  sont  ouverts,  mais,  si  les  yeux 
sont  fermée,  les  mouvements  sont  exécutés  avec  de  larges 
oscillations  et  en  dépassant  le  but  comme  cela  s'observe  chez 
un  tabétique.  La  marche  est  également  très  troublée  et  aux 
phénomènes  de  spa  s  modicité  se  surajoute  l'ataxie,  qui  est 
souvent  considérable.  Dans  de  tels  cas,  il  est  essentiel  de  faire 
un  minutieux  examen  de  la  sensibilité  profonde  ;  on  trouve 
toujours  des  troubles  très  marqués  de  la  notion  de  position, 
de  la  notion  des  mouvements  passifs,  de  la  sensibilité  vibra- 
toire au  diapason.  C'est,  en  somme,  une  paraplégie  spasmodi- 
que avec  alaxie  par  déficit  de  la  sensibilité  profonde,  ataxie 
très  vraisemblablement  d'origine  corticale. 

Il  est  d'autres  cas  moins  fréquents  où  l'on  rencontre  des 
troubles  marqués  de  la  coordination  de  caractère  non  plus 
ataxique,  mais  asynerqique,  c'est-à-dire  existant  aussi  bien 
lorsque  le  blessé  tient  les  yeux  ouverts  que  si  les  yeux  sont 
fermés.  Les  mouvements  exécutés  sont  plutôt  démesurés 
qu'incoordonnés  et  l'existence  des  troubles  de  la  sensibilité 
profonde  n'est  pas  constatée.  La  démarche  de  ces  blessés  est 
titubante  ;  ils  élargissent  leur  base  de  sustentation  ;  ce  sont, 
en  somme,  de  véritables  cérébelleux. 

L'interprétation  de  cette  forme  cérébelleuse  de  la  paraplégie 
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corticale  est  difficile.  On  peut  admettre  une  action  à  distance 
du  traumatisme  sur  le  cervelet  qui  est  lésé  par  contre-coup; 
c'est  d'ailleurs  une  hypothèse  non  vérifiée  anatomiquemeut  ; 
mais  il  est  important  de  connaître  cette  forme  spéciale  de 
paraplégie  dans  les  blessures  du  vertex. 

"Paralysie  faciale  d'origine  corticale 

La  blessure.  —  Dans  certaines  blessures  de  la  région  rolan- 
dique,  très  bas  situées  et  de  très  petites  dimensions,  on  peut 
observer  une  asymétrie  faciale  qui  relève  d'une  parésie  faciale 
siégeant  du  cuti' opposé  à  la  blessure. 

Les  symptômes.  —  Dans  son  aspect  le  plus  caractéristique, 
cette  parésie  faciale  ne  s'accompagne  pas  de  phénomènes 
hémiplégiques  ;  c'est  à  peine  si  l'on  peut  noter  une  légère  dis- 
semblance entre  les  réflexes  tendineux  des  membres,  réflexes 
qui  sont  plus  vifs  du  même  côté  que  la  parésie  faciale.  Cette 
parésie  est  surtout  manifeste  à  l'occasion  des  mouvements, 
tels  que  parler,  siffler,  etc.  L'occlusion  de  l'œil  se  fait  bien, 
mais  le  blessé  ne  peut  pas  ou  très  difficilement  fermer  isolé- 
ment l'œil  du  côté  paralysé,  alors  qu'il  ferme  facilement  l'œil 
du  côté  sain.  11  nous  a  paru  qu'il  y  avait  une  atteinte  prédo- 
minante du  facial  inférieur,  d'ailleurs  il  s'agit  toujours  de 
parésie.  Il  n'existe  pas  de  modifications  des  réactions  électri- 
ques du  nerf  et  des  muscles  paralysés. 

Cette  paralysie  faciale  d'origine  corticale  par  lésion  du  cen- 
tre du  facial  se  rencontre  assez  rarement.  Elle  est  importante 
à  connaître  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  :  il  ne 
faudra  pas  la  confondre  avec  la  paralysie  de  type  périphérique 
et  pmrcellaire  que  l'on  voit  dans  les  blessures  antérieures  ou 
latérales  de  la  région  frontale  et  qui  n'atteignent  que  le  facial 
supérieur  :  il  reste  dans  ces  cas  une  parésie  ou  une  paralysie 
accentuée  du  muscle  frontal  avec  impossibilité  de  relèvement 
du  sourcil. 

Il  existe  également  un  autre  type  de  paralysie  faciale  de 
type  périphérique  dans  les  blessures  du  crâne  qui  s'accompa- 
gnent de  fracture  irradiée  à  la  base.  On  se  trouve  en  présence 
d'une  paralysie  faciale  globale  de  type  périphérique  avec  signe 
de  Charles  Bell,  parfois  associée  à  d'autres  paralysies  des 
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paires  crâniennes,  la  sixième  ou  la  huitième.  Cette  paralysie 
périphérique,  comme  la  précédente,  siège  du  même  cùté  que 
la  blessure  et  s'accompagne  de  modifications  des  réactions 
électriques  du  nerf  facial  et  des  muscles  innervés  par  lui.  Elle 
est  due  à  la  lésion  du  facial  dans  le  rocher. 


Hémiplégie 

La  blessure.  —  L'hémiplégie  globale,  complète,  résulte  nous 
l'avons  déjà  dit  soit  d'une  blessure  étendue  des  circonvolu- 


Fig.  11  —  Radiographie  du  crâne  (profil  et  face)  dans  un  cas  d'hémiplégie  droite 
globale  complète  consécutive  à  une  blessure  de  la  région  frontale.  La  radiographie 
montre  l'exis'ence  d'un  projectile  intracéréhral  (petit  point  noir)  qui  a  traversé 
l'hémisphère  gauche  d'avant  en  arrière  en  sectionnant  la  capsule  interne  et  s'est 
arrêté  dans  le  lobe  orcipital  près  de  la  ligne  médiane.  L'orifice  d'entrée  siège  dans 
la  région  frontale  latérale. 


tions  rolandiques,  soit  d'une  lésion  en  apparence  peu  impor- 
tante, mais  profondément  pénétrante  ;  certaines  blessures 
dont  la  topographie  ne  répond  pas  directement  aux  circonvo- 
lutions rolandiques  peuvent  s'accompagner  d'une  grave  hémi- 
plégie ;  presque  toujours  dans  ces  cas  la  radiographie  révèle 
la  présence  d'un  projectile  intra-cérébral,  quelquefois  de  très 
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petites  dimensions,  souvent  tirs  éloigné  de  la  porte  d'entrée 
crânienne  et  quia  détruit  sur  son  passade  les  filtres  de  la  cou- 
ronne rayonnante  ou  de  la  capsule  interne  (fig.  11). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  constatation  d'une  hémiplégie globale, 
persistante,  du  type  classique,  permet  d'affirmer  que  la  lésion 
cérébrale  n'est  pas  simplement  superficielle,  corticale,  mais 
qu'elle  touche  plus  ou  moins  profondément  la  substance  blan- 
che, même  si  la  lésion  corticale  est  de  peu  d'étendue.  Cette 
notion  des  syndromes  globaux  par  lésion  même  limitée  de  la 
substance  blanche  est  capitale;  établie  par  Pierre  Marie  et 
Guillain  pour  les  petites  lésions  d.'origine  vasculaire  de  la 
capsule  interne,  elle  trouve  encore  sa  vérification  dans  les 
lésions  Iraumatiques  du  cerveau. 

Les  symptômes.  —  Le  tableau  clinique  de  l'hémiplégie  par 
blessure  ne  présente  pas  de  caractères  très  particuliers,  aussi 
n'insisterons-nous  pas  sur  les  symptômes  constatés,  qui  sont 
plus  ou  moins  ceux  de  toute  hémiplégie  banale  par  ramollis- 
sement ou  hémorragie. 

Dans  les  heures  qui  suivent  la  blessure,  la  paralysie  de  la 
moitié  du  corps  est  complète,  les  membres  sont  flasques,  les 
réflexes  diminués  ou  abolis,  puis,  en  quelques  semaines,  la 
contracture  apparaît  et  on  a  le  tableau  classique  de  l'hémiplé- 
gie avec  contracture. 

Le  blessé  se  présente  avec  l'aspect  suivant  : 
.  Au  membre  supérieur,  contracture  en  flexion  :  les  doigts 
sont  fortement  fléchis  dans  la  paume  de  la  main,  le  pouce  en 
dedans  ou  en  dehors,  le  poignet  sur  l'avant-bras,  l'avant-bras 
en  flexion  sur  le  bras,  le  bras  plus  ou  moins  collé  au  corps  et 
en  rotation  interne,  l'épaule  tombante. 

Au  membre  inférieur  contracture  en  extension  de  tout  le 
membre  ;  le  pied  se  met  en  adduction  et  rotation  sur  son  bord 
interne. 

A  la  face-,  il  est  exceptionnel  de  noter  la  contracture  :  la 
paralysie  faciale  est  plus  ou  moins  accentuée,  mais  le  facial 
supérieur  est  beaucoup  moins  atteint  que  le  facial  inférieur  : 
si  l'on  dit  au  malade  d'ouvrir  fortement  la  bouche,  le  muscle 
peaucier  ne  se  contracte  pas  ou  très  peu  du  côté  paralysé 
(Babinsky). 

La  langue  tirée  hors  de  la  bouche,  est  déviée  du  côté  paralysé. 
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Cette  attitude  des  membres,  cet  aspect  de  la  face  sont  habi- 
tuels ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  apparaître  de  la  contrac- 
ture en  extension  au  lieu  de  flexion  dans  certains  segments  du 
membre  supérieur,  ou  beaucoup  plus  rarement  de  la  flexion  au 
membre  inférieur. 

La  démarche  est  caractéristique  :  le  membre  inférieur  con- 
tracture en  extension  est  à  chaque  pas  porté  en  avant  par  un 
mouvement  de  circumduction;  le  blessé  fauche  en  marchant, 
plus  rarement  le  blessé  traîne  la  pointe  du  pied  paralysé  sur 
le  sol.  Pendant  la  marche,  le  bras  est  maintenu  h  peu  près 
immobile  et  en  abduction  modérée. 

Les  réflexes  tendineux  :  achilléen,  rotulien,  radial,  tricipital 
sont  tous  exagérés  du  côté  paralysé;  le  réflexe  contralatéral 
des  adducteurs  s'observe  fréquemment 1. 

On  note  souvent  du  clonus  du  pied,  de  la  rotule,  quelquefois 
de  la  main. 

Les  réflexes  cutanés  sont  modifiés  :  le  réflexe  cutané  plan- 
taire se  fait  en  extension  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas, 
mais,  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  hémiplégie  légère,  ce 
réflexe  peut  faire  défaut,  et  l'on  observe  le  réflexe  de  l'adduc- 
tion que  nous  avons  déjà  décrit.  Les  réflexes  crématériens  et 
cutanés  abdominaux  sont  fréquemment  abolis  ou  très  faibles 
du  côté  paralysé. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  fréquents,  mais  de  topo- 
graphie et  de  caractères  assez  variables. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  tactile  sont  d'ordinaire  plus 
marqués  sur  les  membres  que  sur  le  tronc;  sur  le  tronc  les 
limites  de  cette  anesthésie  n'atteignent  pas  la  ligne  médiane, 
mais  s'arrêtent  à  quelque  distance  d'elle. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  modifiée  d'une  manière  par- 
ticulière :  il  n'y  a  pas  anesthésie  complète,  on  ne  peut  même 
pas  dire  qu'il  s'agit  d'hypoesthésie,  mais  bien  plutôt  d'une 
véritable  hémiagnosie  :  le  blessé  sent  la  douleur,  mais  ne  peut 
définir  la  cause  de  la  sensation  douloureuse  ni  son  siège 
(Pierre  Marie).  Le  plus  souvent  ces  troubles  de  la  sensibilité 
vont  en  s'améliorant  beaucoup  plus  rapidement  que  les  trou- 
bles moteurs. 

1.  Ce  réflexe  pathologique,  décrit  par  Pierre  Marie,  s'obtient  en  percutant  le 
tendon  rotulien  du  coté  sain  :  il  se  produit  alors  du  côté  paralysé  une  contraction 
des  muscles  adducteurs  de  la  cuisse,  visible  sous  les  téguments,  et  se  traduisant 
par  un  mouvement  d'adduction  de  la  cuisse. 
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La  sensibilité  profonde  est  très  souvent  altérée,  soit  en 
même  temps  que  la  sensibilité  superficielle,  soit  d'une  façon 
prédominante. 

La  recherche  du  se&s  siéréognostigue  doit  toujours  être  faite 
chez  un  hémiplégique,  si  elle  n'est  pas  rendue  impossible  à 
cause  de  l'intensité  de  la  paralysie:  on  trouve  fréquemment 
de  l'astéréognosie,  trouble  qui  survit  très  longtemps  comme 
séquelle  d'une  hémiplégie  à  peu  près  guérie. 

Les  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  sont  variables  d'in- 
tensité; lorsque  l'hémiplégie  et  la  contracture  sont  très  mar- 
quées, il  existe  un  œdème  prédominant  à  l'extrémité  du 
membre  avec  coloration  rose  violacé  des  téguments,  et  fré- 
quemment abaissement  de  la  température  locale. 

Un  trouble  trophique  particulier  et  relativement  rare  est 
l ' amyotrophie.  Celle-ci  peut  être  très  marquée,  elle  est  sans 
doute  en  relation  avec  une  localisation  spéciale  des  lésions 
anatomiques.  Elle  est  le  plus  souvent  globale,  mais  il  semble 
qu'elle  soit  plus  accusée  à  la  racine  du  membre.  Les  réactions 
électriques  des  muscles  et  des  nerfs  sont  en  général  normales. 

Tel  est  le  tableau  clinique  habituel  de  l'hémiplégie  par  bles- 
sure du  cortex  et  de  la  substance  blanche  des  circonvolutions 
rolandiques. 

Mais  l'aspect  clinique  peut  se  modifier,  certains  signes  pas- 
ser au  premier  plan  et  de  nouveaux  symptômes  apparaître 
suivant  le  siège  de  la  lésio?i,  franchement  en  avant  ou  en 
arrière  du  sillon  de  Rolando  et  surtout  suivant  la  profondeur 
de  la  lésion  cérébrale. 

Variétés  cliniques  de  l'hémiplégie.  —  Au  point  de  vue  du 
siège  de  la  blessure,  on  peut  d'une  façon  un  peu  schématique, 
distinguer  les  blessures  prèrolandiques  et  les  blessures  rétroro- 
landiques. 

Les  lésions  qui  siègent  franchement  sur  la  frontale  ascen- 
dante s'accompgnent  d'un  maxmum  de  troubles  moteurs,  les 
troubles  de  la  sensibilité  ne  sont  d'ordinaire  pas  persistants. 
Ce  sont  ces  blessures  qui  réalisent  le  type  classique  de  l'hémi- 
plégie globale.  Dans  les  blessures  rétrorolandiques,  l'hémiplé- 
gie est  moins  accentuée,  s'améliore  souvent  dans  de  larges 
proportions  au  point  de  ne  plus  se  manifester  que  par  la  dis- 
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semblance  des  réflexes  tendineux  et  des  modifications  des 
réflexes  cutanés  ;  par  contre,  il  persiste  pendant  très  long- 
temps des  troubles  sensitifs,  en  particulier  de  Vastéréognosie, 
il  ne  faudra  jamais  manquer  de  rechercher  ce  symptôme  chez 
les  blessés  qui  présentent  cette  localisation. 

Les  blessures  profondes  qui  ont  détruit  largement  la  sub- 
stance blanche  ou  qui  s'accompagnent  de  pénétration  du  pro- 
jectile très  loin  dans  le  cerveau,  se  caractérisent  par  des 
symptômes  surajoutés  au  syndrome  classique  de  l'hémiplégie, 
symptômes  qui,  dans  quelques  cas,  permettront  de  préciser 
l'étendue  de  la  destruction  cérébrale,  et  devrait  faire  penser  à 
la  présence  d'un  projectile  intra-cérébral. 

Ainsi  X atteinte  des  noyaux  gris  centraux  et  plus  particuliè- 
rement de  la  couche  optique  se  traduit  par  des  phénomènes 
sensitifs  particuliers  :  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  tout 
le  côté  paralysé,  —  troubles  de  la  sensibilité  profonde  très 
accusés,  —  hémiataxie  ou  hémiasynergie  —  apparition  de 
mouvements  involontaires  rappelant  ceux  del'athétose,  et  sou- 
vent troubles  visuels  consistant  en  une.  hémianopsie  latérale 
homonyme  du  même  côlé  que  l'hémiplégie  ou  par  une  hémia- 
nopsie en  quadrant. 

Quant  aux  plaies  pénétrantes  de  la  région  rolantique  attei- 
gnant le  pédoncule  ou  la  protubérance  elles  nous  paraissent 
tout  à  fait  exceptionnelles,  si  même  elles  existent.  11  ne  fau- 
drait pas,  en  effet,  se  baser  sur  l'existence  de  paralysie  des 
paires  crâniennes  :  IIIe.  VIe",  VIIe,  VIII0  paire  du  côté  de  la 
lésion  pour  faire  le  diagnostic  à'hèmiplègia  alterne.  Ces  para- 
lysies lorsqu'elles  existent  relèvent  beaucoup  plus  vraisembla- 
blement de  fracture  de  la  voûte  du  crâne  irradiée  à  la  base 
avec  lésion  des  troncs  nerveux  et  non  pas  de  lésion  protubé- 
rantielle  ou  pédonculaire  directe. 

Enfin  la  constatation  d'une  amyotrophie  marquée,  globale, 
de  tout  le  côté  hémiplégie  plaide  en  faveur  d'une  blessure 
profondément  pénétrante  atteignant  peut-être  la  région  sous- 
thalamique  ou  pédonculaire  (Georges  Guillain  et  Barré).  Nous 
avons  observé,  il  est  vrai,  une  amyotrophie  très  accentuée  dans 
les  blessures  superficielles  étendues  franchement  pariétales. 

Nous  laissons  à  dessein  de  côté  les  troubles  de  laparole qui  se 
voient  très  fréquemment  dans  les  blessures  de  la  région  rolan- 
dique.  Ces  troubles  seront  étudiés  dans  un  chapitre  spécial. 
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Diagnostic 

\\n  présence  d'une  blessure  de  l;i  région  rola n<  1  i< | u<*  un  devra 
donc  l'aire  un  examen  complel  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité 
du  blessé.  Cet  examen  permettra  de  préciser  l'importance  de 
la  lésion  cérébrale  et  surtout  il  autorisera  à  affirmer  qu'il 
s'agit  bien  cC une  hémiplégie  organique  et  non  pas  d'une  hémi- 
plégie fonctionnelle. 

Diagnostic  différentiel  de  l'hémiplégie  organique  et  de  l'hémi- 
plégie fonctionnelle.  —  Babinski,  grâce  à  des  recherches  cli- 
niques de  la  plus  haute  importance  a  établi  une  série  de  tests 
qui  devront  être  méthodiquement  recherchés,  chaque  fois 
qu'un  doute  s'élèvera  sur  la  nature  organique  ou  fonctionnelle 
des  troubles  constatés. 

En  présence  de  troubles  paralytiques  du  type  hémiplégique 
monoplégique,  la  question  qui  se  pose  donc  tout  d'abord  est 
de  savoir  s'il  s'agit  d 'hémiplégie  organique  relevant  de  la 
blessure  crânienne  et  de  la  lésion  cérébrale  sous-jacente,  ou 
si  le  blessé  ne  présente  pas  des  phénomènes  purement  fonc- 
tionne/s, hystériques,  suivant  la  conception  classique. 

Caractères  cliniques  de  l'hémiplégie  hystérique.  —  L'hémi- 
plégie hystérique  est  d'ordinaire  une  paralysie  flasque  et  qui 
reste  flasque  ou  une  paralysie  spasmodique  d'emblée. 

Les  réflexes  sont  normaux  et  égaux  des  deux  cotés  du  corps, 
les  réflexes  osseux  et  tendineux  aussi  bien  que  les  réflexes 
cutanés.  La  démarche  est  caractéristique;  le  malade  traîne 
derrière  lui  sa  jambe  paralysée,  il  ne  fauche  pas.  —  Il  existe, 
très  fréquemment,  associée  h  l'hémiplégie,  une  hèmianesthésie 
de  toute  la  partie  du  corps  paralysée,  hèmianesthésie  à  tous 
les  modes  et  généralement  absolue  ou  bien  une  anesthésie 
affectant  une  disposition  en  gigot  ou  en  manchon  décrite 
autrefois  par  Charcot.  —  L'amblyopieest  également  fréquente 
pour  les  deux  yeux  ou  l'œil  du  côté  paralysé. 

Cet  aspect  clinique  permet  dans  la  plupart  des  cas,  lorsqu'il 
s'agit  d'une  hémiplégie  très  évidente,  de  faire  le  diagnostic. 
Mais  lorsque  les  symptômes  paralytiques  sont  peu  accentués, 
il  est  nécessaire  de  faire  un  examen  approfondi  du  blessé. 

Les  signes  cliniques  très  variés  (Babinski)  qui  permettent 
dans  ces  conditions  de  distinguer  d'une  façon  aussi  certaine 
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que  possible  l'hémiplégie  organique  de  l'hémiplégie  hystéri- 
que seront  recherchés  méthodiquement  de  la  façon  suivante  : 

A  la  face  :  le  signe  du  peaucier  du  cou.  Dans  certains  actes 
tels  que  :  ouvrir  fortement  la  bouche,  montrer  les  dents;  le 
muscle  peaucier  se  contracte  bien  du  côté  sain  et  ne  se  con- 
tracte pas  ou  faiblement  du  côté  paralysé  chez  l'hémiplégique 
organique. 

Aux  membres  supérieurs  :  dans  l'hémiplégie  organique 
encore  flasque,  le  degré  de  flexion  passive  de  lavant-bras  sur 
le  bras,  réalisée  aussi  complètement  que  possible  est  plus 
grand  du  côté  paralysé  que  du  côté  sain,  c'est  le  phénomène 
de  la  flexion  exagérée  de  l'avant- bras. 

—  Si  chez  un  hémiplégique  organique  on  met  les  deux 
mains  passivement  en  supination  et  qu'on  les  abandonne  au 
repos  on  voit  la  main  paralysée  se  mettre  involontairement 
en  pronation. 

—  Le  phénomène  des  inter-ossetix  (Souques)  :  lorsqu'on  dit  à 
un  hémiplégique  organique  de  lever  le  bras  paralysé,  i!  se 
produit  à  ce  moment  un  mouvement  d'écartement  des  doigts 
en  éventail. 

—  Pendantla  marche  le  mouvement  de  balancement  du  bras 
qui  se  fait  normalement  en  sens  inverse  du  mouvement  de  la 
cuisse  ne  s'observe  pas  dans  l'hémiplégie  fonctionnelle  ou  bien 
se  fait  dans  le  même  sens  que  le  mouvement  de  la  cuisse. 

Membres  inférieurs.  —  En  dehors  des  réflexes  que  nous 
avons  déjà  signalés  et  qui  ne  se  voient  que  dans  les  lésions  du 
faisceau  pyramidal  :  réflexe  cutané  plantaire  avec  extension 
des  orteils  —  réflexe  contra-latéral  des  adducteurs  de  Pierre 
Marie —  clonusdu  pied  et  de  la  rotule,  il  existe  d'autres  symp- 
tômes cliniques  de  grande  valeur  qui  ne  se  rencontrent  que 
dans  l'hémiplégie  organique  : 

La  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  s'observe  de  la 
façon  suivante.  Le  blessé  étant  étendu  sur  un  plan  résistant, 
on  lui  dit  de  croiser  les  bras  et  d'essayer  de  s'asseoir.  Chez 
l'hémiplégique  organique  on  voit,  du  côté  paralysé,  le  mem- 
bre inférieur  se  soulever  :  la  cuisse  se  fléchit  et  le  talon  quitte 
le  sol  alors  que  du  côté  sain  le  talon  reste  appliqué  sur  le  sol 
et  tout  le  membre  immobile.  Le  même  mouvement  se  produit 
lorsque  le  blessé  étant  parvenu  à  s'asseoir,  se  laisse  retomber 
rapidement  en  arrière.  Cette  flexion  combinée  de  la  cuisse  et 
du  tronc  ne  se  rencontre  pas  dans  l'hémiplégie  fonctionnelle. 
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Le  phénomène  de  Strûmpelt  ou  phénomène  dufambier  anté' 
rieur  consiste  en  un  mouvemenl  associé  d'adduction  et  de 
rotation  interne  du  pied  qui  se  produit  lorsque  le  blessé,  ayant 
la  jambe  paralysée  maintenue  sur  un  plan  résistant  essaie  de 
fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  el  qu'un  s'oppose  à  ce  mouve- 
ment , 

On  a  décrit  également  les  signes  d'adduction  et  d 'abduction 
associée  (Rai m iste)  :  Le  blessé  est  étendu  les  jambes  écartées, 
on  lui  ilil  de  rapprocherla  jambe  saine  de  la  jambe  paralysée; 
si  on  s'oppose  à  ce  mouvement  on  voit  la  jambe  paralysée 
exécuter  un  mouvemenl  d'adduction.  —  Phénomène  analogue 
d'abduction  associée  du  côté  paralysé,  si  l'on  s'oppose  au  mou- 
vement d'abduction  de  la  jambe  saine. 

D'après  Grasset,  l'hémiplégie  organique  peut  soulever  isolé- 
ment te  membre  inférieur  paralysé  il  est  incapable  de  soulever 
les  deux  membres  inférieurs  simultanément. 

D'autres  signes  moins  intéressants  ont  été  décrits  que  nous 
croyons  inutile  d'énumérer;  tous  ceux  que  nous  avons  indi- 
qués sont  largement  suffisants  pour  permettre  de  préciser  le 
diagnostic  et  de  distinguer  sûrement  une  hémiplégie  organi- 
que d'une  hémiplégie  purement  fonctionnelle. 

Il  nous  a  paru  très  utile  d'étudier  avec  quelques  détails  ces 
signes  dislinctifs  de  l'hémiplégie  organique  et  hystérique,  car 
la  question  se  pose  fréquemment  et  la  nécessité  d'un  diagnos- 
tic précis  et  certain  est  de  toute  évidence. 


'Evolution  des  blessures  de  la  région  rolandique 

L'évolution  des  hémiplégies  ou  des  monoplégies  consécuti- 
ves aux  blessures  de  la  région  rolandique  est  infiniment 
variable. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  les  blessures  purement  corticales 
donnant  des  monoplégies  sensitivomotrices,  d'avec  les  hémi- 
plégies qui  relèvent  à  peu  près  toujours  des  lésions  profondes. 

Les  monoplégies  pures,  totales  ou  dissociées  ont  une  ten- 
dance manifeste  à  l'amélioration. 

Ordinairement  les  troubles  moteurs  rétrocèdent  plus  vite 
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que   les   troubles  sensitifs,  sous  l'influence  d'un  traitement 
bien  conduit. 

Les  troubles  sensitifs  laissent  souvent  des  séquelles  persis- 
tantes qui,  pendant  des  mois,  témoignent  de  la  lésion  corti- 
cale :  telle  l'astéréognosie  qui  peut  constituer  le  seul  symptôme 
d'une  lésion  de  la  région  rolandique  plusieurs  mois  et  même 
plusieurs  années  après  la  blessure. 

Les  hémiplégies,  au  contraire,  dans  lesquelles  la  lésion  de 
la  substance  blanche  et  quelquefois  des  noyaux  gris  centraux 
est  beaucoup  plus  importante  que  la  lésion  corticale,  devien- 
nent le  plus  souvent  spasmodiques  au  bout  de  quelques 
semaines  et  ne  s'améliorent  qu'avec  une  extrême  lenteur,  il 
persiste  pendant  des  mois  et  des  années  une  gêne  très  mar- 
quée de  tous  les  mouvements  un  peu  délicats,  en  particulier 
des  mouvemenfs  de  la  main.  Les  contractures  ne  diminuent 
que  progressivement  et,  si  le  traitement  est  négligé,  des  rai- 
deurs articulaires  el  même  des  ankyloses  se  constituent,  aug- 
mentant encore  la  gêne  des  mouvements  due  surtout  à  la 
spasmodicité. 

Nous  ne  parlons  pas  des  complications  qui  n'ont  rien  de 
particulier  aux  blessures  de  la  région  rolandique  et  seront 
étudiées  plus  loin  dans  un  chapitre  spécial. 

Traitement.  —  Le  traitement  physiothérapique  doit  être 
appliqué  aussi  précocement  que  possible  ;  il  consistera  essen- 
tiellement en  massage  des  membres  du  côté  paralysé,  avec 
mobilisation  des  articulations  et  mécanothérapie.  Il  ne  faudra 
pas  laisser  ces  blessés  s'immobiliser  au  lit,  mais  les  faire  lever 
et  marcher  le  plus  précocement  possible,  dès  que  l'état  de  la 
blessure  le  permettra. 

Le  traitement  électrique  devra  être  très  prudent  (électricité 
statique)  et  ne  sera  que  d'une  utilité  secondaire. 


CHAPITRE  V 
BLESSURES  DU  LOBE  PARIÉTAL 

Anatomie 

Le  lobe  pariétal  est  situé  à  la  partie  moyenne  et  supérieure 
de  l'hémisphère,  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius  qui  le 
sépare  dû  lobe  temporal,  en  arrière  de  la  scissure  de  Rolando 
qui  le  sépare  du  lobe  frontal,  en  avant  de  la  scissure  occipi- 
tale externe  qui  limite  le  lobe  occipital. 

Les  limites  du  lobe,  très  nettes  en  avant  (s.  de  Rolando)  et 
en  bas  (s.  de  Sylvius),  sont  moins  nettes  en  arrière,  où  les 
circonvolutions  pariétales  s'anastomosent  largement  avec  le 
lobe  temporal  et  le  lobe  occipital.  En  haut  et  en  dedans,  le 
lobe  pariétal  constitue  un  bon  tiers  du  bord  supérieur  con- 
vexe de  l'hémisphère. 

11  est  intéressant  de  noter  que  le  lobe  pariétal  correspond  à 
l'os  pariétal,  mais  que  l'os  dépasse  en  tout  sens  toute  la  super- 
ficie du  lobe  pariétal,  le  centre  de  la  bosse  pariétale  répond  à  la 
circonvolution  pariétale  inférieure  à  la  jonction  de  ses  deux 
lobules  constitutifs. 

Le  lobe  pariétal  comprend  trois  circonvolutions,  une  anté- 
rieure verticale,  la  pariétale  ascendante  etdeux  circonvolutions 
horizontales,  la  pariétale  supérieure  ou  première  pariétale  et 
la  pariétale  inférieure  ou  deuxième  pariétale.  Ces  circonvolu- 
tions sont  séparées  par  un  seul  sillon  en  forme  de  T  horizon- 
tal, le  sillon  antipariétal.  Nous  avons  étudié  précédemment  la 
pariétale  ascendante  que  nous  avons  rattachée  à  la  région 
rolandique,  nous  n'y  reviendrons  pas. 

La  circonvolution  pariétale  supérieure  ou  première  pariétale 
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s'insère  en  avant  par  son  pied  sur  la  pariétale  ascendante  par 
une  large  base;  elle  suit  le  bord  supérieur  de  l'hémisphère, 
empiétant  sur  les  deux  faces  de  l'hémisphère  et,  décrivant 
des  inflections  en  S  dont  la  direction  principale  est  verticale. 
En  arrière,  la  circonvolution  pariétale  supérieure  se  rétrécit 
en  un  pli  de  passage  qui  franchit  la  scissure  occipitale  externe 
(premier  pli  de  passage  pariéto-occipital  externe  de  Gratiolet) 
et  qui  se  continuedirectementavec  la  première  circonvolution 
occipitale- 
Cette  circonvolution  présente  deux  faces:  une  face  externe 
(lobule  pariétal  supérieur)  et  une  face  interne  à  la  face  interne 
de  l'hémisphère  :  lobule  quadrilatère  ou  lobe  carré  ou  préeu- 
néus,  limité  par  la  scissure  sous-frontale  en  avant,  la  scissure 
occipitale  en  arrière  et  à  peine  séparé  en  bas  de  la  circonvo- 
lution du  corps  calleux  par  un  faible  sillon. 

La  circonvolution  pariétale  inférieure  ou  deuxième  pariétale 
nail  du  pied  de  la  pariétale  ascendante  par  une  racine  unique 
qui  fait  partie  de  l'opercule  rolandique  et  recouvre  l'insula 
puis  la  circonvolution  remonte  le  long  de  la  pariétale  ascen- 
dante contourne  l'extrémité  de  la  scissure  le  Sylvius,  puis  l'ex- 
trémité du  premier  sillon  temporale  et,  d'autre  part,  par  un 
pli  de  passage  avec  la  deuxième  circonvolution  occipitale. 

Cette  circonvolution  est  toujours  d'un  aspect  très  compli- 
qué. Elle  présente  en  particulier  deux  indexions  importantes: 
l'une  volumineuse  embrasse  l'extrémité  postérieure  de  la  scis- 
sure de  Sylvius,  c'est  le  lobule  marginal  ou  lobule  du  pli 
courbe,  ou  gyrus  supramarginalis  ;  l'autre  inflexion  qui  con- 
tourne l'extrémité  postérieure  du  premier  sillon  temporal 
forme  un  lobule  dénommé  pli  courbe  ou  gyrus  angulaire. 

Le  sillon  interpariétal  très  profond,  qui  sépare  les  circon- 
volutions pariétales  se  présente  sous  la  forme  d'un  T  couché, 
la  branche  verticale  est  post-rolandique,  la  branche  horizon- 
tale, parallèle  au  bord  supérieur  de  l'hémisphère,  sépare  la 
pariétale  supérieure  de  la  pariétale  inférieure.  Ce  sillon  se 


Fig.  12.  —  Face  externe,  interne  dVn  hémisphère  et 

FACE  INFÉRIEURE  DU  CKHVFAU 

Les  circonvolutions  sont  désignées  pur  des  leltrcs  avec  un  indice  :  F.,  pre- 
mière frontale  ,  Fa.  frontale  ascendante,  etc.  :  G.  s.,  gyrus  supramaryinalis 
(lobule,  du  pli  courbe)  ;  G,  a.,  gyrus  iinguUiris  (pli  courbe);  11,  sillon  de 
Rolande;  Sy.,  sillon  de  Sylvius;  Loi),  para.,  lobule  paracentral  ;  L.  ling., 
lobule  lingual  ;  L.  fus.,  lobule  fusiforme,  etc. 


Blessures  Au  Cerveau. 


1-L.   I. 


41 


Foyer  d'encéphalite  de  la  pointe  du  lobe  occipital  droit  à  la  suite  d'uni 
blessure  par  balle.  Hémianopsie  latérale  Homonyme  gauche  complète. 


Foyer  d'encéphalite  du  lobe  pariétal  droit  s'étendanl  jusqu'au  ventricule, 

ayant  simulé  un  abcès  du  cerveau. 

[Ci  illection  Horizon] 


Blessures  .lu  Cerveau. 


PL.  II. 


heux  abcès  du  lobe  temporal  gauche,  consécutifs  à  une  blessure 
sus-mastoïdienne;    œdème    considérable    «le    tout    l'hémisphère.    Syndromi 
d'hypertension  intraeranienne.  tel  qu'on  l'observe  dans  les  tumeurs  cérébrales 

Collection  Horizon! 
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continue  à  la  face  externe  du  lobe  occipital  avec  le  premier 
sillon  occipital. 

Il  est  intéressant  de  rappeler  la  cyto-archi tectonique,  de  ces 
circonvolutions.  D'après  les  recherches  de  Brodmann,  la  région 
pariétale  (région  cyto-architectonique)  présente  une  structure 
homotypique  à  six  couches  qui  se  trouve  répartie  dans  la 
première  et  deuxième  circonvolutions  pariétales,  à  l'exclusion 
de  la  pariétale  ascendante  et  dans  leprécunéus.  Nous  trouvons 
encore  dans  ce  fait  la  justification  de  l'étude  séparée  de  la 
pariétale  ascendante  qui  constitue  un  type  différent  au  point 
de  vue  cyto-architectonique. 

"Physiologie 

Tout  ce  que  nous  savons  de  la  physiologie  des  circonvolu- 
tions pariétales  nous  vient  des  recherches  anatomo-cliniques 
faites  sur  des  malades  et  des  blessés.  Ces  données  sont, 
comme  nous  le  verrons  encore,  très  rudimentaires.  Flechsig, 
pour  des  raisons  théoriques  tirées  de  l'anatomie  générale  et 
se  basant  sur  les  recherches  myélo-génétiques,  localise  dans 
cescirconvolutionsle«  grand  centred'association  postérieur  », 
centre  d'associations  des  diverses  perceptions-sensitive-senso- 
rielles.  Rien  n'est  venu  confirmer  du  côté  de  la  pathologie 
humaine,  cette  conception  purement  théorique  de  Flechsig. 

Aussi  étudierons-nous  la  physiologie  du  lobe  pariétal  avec 
la  symptomatologie  même  des  blessures  de  ce  lobe. 

Symptômes  des  lésions  du  lobe  pariétal 

La  blessure.  —  Les  blessures  du  lobe  pariétal  sont  assez  fré- 
quentes, en  particulier  les  blessures  de  dimension  moyenne 
ne  dépassant  pas  le  diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs  Elles 
ne  présentent  aucun  caractère  particulier.  Elles  peuvent  être 
superficielles  n'atteignant  vraisemblablement  que  l'écorce  ou 
pénétrantes  avec  ou  sans  présence  de  projectile  intra  -cérébral. 

Les  symptômes 

I.  —  Absence  de  symptômes.  —  Un  certain  nombre  de  bles- 
sures pariétales,  blessures  dans  lesquelles  l'écorce  du  cerveau 


BLESSURES  DV  Loin:  PARIÉTAL  89 

a  été  probablement  lésée  (blessure  avec  battement  et  impul- 
sion à  la  toux)  ou  sûrement  lésée  d'après  le  compte  rendu 
opératoire,  ne  s'accompagnent  d'auuin  symptôme.  Il  est 
impossible  de  préciser  la  raison  pour  laquelle  une  lésion  parié- 
tale ne  donne  pas  de  symptômes  ;  il  semblerait,  d'après  les 
cas  que  nous  avons  observés,  que  ce  soit  la  première  parié- 
tale surtout  dans  sa  moitié  postérieure,  le  précunéus,  qui 
constitue  par  excellence  la  zone  muette.  C'est  ce  que  l'on 
constate  du  moins  chez  les  soldats  dont  la  blessure  date  de 
plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois. 

II.  —  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Ce  sont  les  troubles  les 
plus  fréquemment  constatés  au  cours  des  blessures  pariétales. 

Ces  modifications  de  la  sensibilité  portent  presque  exclusi- 
vement sur  la  sensibilité  profonde,  c'est-à-dire  la  notion  de 
position,  le  sens  des  mouvements  passifs.  Alors  que  la  repré- 
sentation de  la  sensibilité  superficielle  dans  l'écorce  se  loca- 
lise surtout,  semble-t-il,  au  niveau  de  la  pariétale  ascendante, 
la  sensibilité  profonde  (sens  musculaire)  se  localise  vraisem- 
blablement dans  P1  et  P2  sans  qu'une  localisation  segmentaire 
plus  précise  puisse  être  proposée;  cette  localisation  parait  de 
disposition  analogue  à  celle  des  fonctions  motrices  dans  la 
frontale  ascendante. 

L'examen  du  blessé  révèle  des  (roubles  plus  ou  moins  mar- 
qués de  la  notion  de  position,  étendus  à  tout  un  membre  ou 
localisés  à  l'extrémité  distale  :  main  ou  pied  ;  si  l'on  déplace 
lentement  les  doigts  ou  les  orteils  du  blessé,  il  est  incapable 
de  dire  quel  mouvement  est  exécuté,  ou  de  reproduire  avec  la 
main  saine  la  position  donnée  à  la  main  malade. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir,  associés  à  ces  troubles  de  la  sensi- 
bilité profonde,  des  troubles  alaxiques  [ataxie  corticale)  limités 
au  membre  supérieur,  ce  qui  est  assez  rare,  ou,  plus  souvent, 
au  membre  inférieur.  Cette  ataxie  limitée  au  membre  inférieur 
et  conditionnée  par  le  déficit  de  la  sensibilité  profonde,  peut 
s'observer  à  l'état  isolé  sans  symptôme  de  lésion  pyramidale; 
en  général  cette  ataxie  est  bilatérale  et  associée  à  une  para- 
plégie spasmodique  c'est  la  forme  ataxique  de  la  paraplégie 
corticale  que  nous  avons  déjà  décrite.  Rappelons  qu'il  s'agit 
dans  ces  cas  de  blessure  du  vertex,  localisée  par  la  radiogra- 
phie en  arrière  du  sillon  de  Ilolando,  c'est-à-dire  au  niveau  du 
lobule  paracentral  et  de  la  première  pariétale  de  chaque  côté. 
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Très  importante  dans  les  blessures  du  lobe  pariétal  est  la 
recherche  des  troubles  du  sens  stèréognostique.  Le  sens  stéréo- 
gnostique  n'est  pas  une  modalité  simple  de  la  sensibilité  :  il 
résulte  de  l'utilisation  à  la  fois  des  sensibilités  superficielles 
et  profondes  et  cependant  il  n'est  pas  nécessaire  que  ces  deux 
modes  de  sensibilité  soientléséssimultanément  pour  qu'il  y  ait 
perte  du  sens  stèréognostique.  C'est  dire  que  l'on  ne  peut 
parler  d'une  localisation  précise  du  sens  stèréognostique.  Il 
faut  d'ailleurs  rappeler  que  l'astéréognosie  peut  s'observer 
au  cours  d'affection  tout  autres  que  les  lésions  corticales 
(lésions  purement  médullaires  par  exemple). 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'on  peut  rencontrer  comme 
seul  symptôme  actuel  d'une  lésion  cérébrale  pariétale  ou 
comme  reliquat  de  cette  lésion  l'astéréognosie  de  la  main  tout 
entière  ou  d'une  partie  de  la  main.  11  ne  faudra  jamais  négli- 
ger la  recherche  de  ce  trouble  de  la  sensibilité  même  en  l'ab- 
sence de  tout  aut,re  signe  de  lésion  nerveuse.  D'ailleurs  l'étude 
attentive  des  différents  modes  de  la  sensibilité  montrera  sou- 
vent, associés  à  l'astéréognosie,  des  troubles  parfois  très 
limités,  mais  incontestables  de  la  sensibilité  musculaire,  une 
atteinte  plus  légère  delà  sensibilité  superficielle  et  en  particu- 
lier de  la  discrimination  tactile  et  du  sens  de  localisation  au 
niveau  de  la  main. 

III.  —  Troubles  aphasiques.  —  Ceux-ci  ne  surviennent  que 
lorsque  là  lésion  atteint  la  deuxième  pariétale  ou  pariétale  infé- 
rieure du  côté  gauche  et  plus  particulièrement  la  partie  posté- 
rieure de  cette  circonvolution,  qui  constitue  le  gyrus  supra- 
margina/is  et  le  gyrus  angularis.  L'étude  de  ces  troubles 
aphasiques  qui  se  rapprochent  du  type  de  l'aphasie  deWer- 
nicke  sera  faite  dans  un  chapitre  spécial  sur  l'aphasie  par 
blessure  du  crâne. 

IV.  —  Troubles  apraxiques.  —  On  sait  que  Vapraxie,  syn- 
drome isolé  par  Liepmann,  consiste  dans  V impossibilité,  en 
l'absence  de  toute  paralysie,  d'exécuter  les  mouvements  appro- 
priés en  vue  de  l'exécution  d'un  acte  déterminé. 

On  a  distingué  différentes  variétés  d'apraxie  :  apraxie  idéa- 
toire,  —  apraxie  idèomolrice  sont  les  plus  importantes. 

Vapraxie  idéatoire  est  surtout  un  trouble  intellectuel  très 
analogue  pour  ne  pas  dire  identique,  à  celui  que  l'on  observe 
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dans  l'aphasie  de   Weroicke;  elle  rentre  dans  le  cadre  des 
modifications  intellectuelles  caractéristiques  de  l'aphasie. 

1,'apraxieîdéomotrice,  d'allure  très  spéciale,  constitue  un 
trouble  moteur  particulier. 

Alors  que  le  blessé  atteint  d'apraxie  idèatoire  esl  incapable 
de  se  représenter  mentalement  l'enchaînement  des  gestes 
nécessaires  pour  réaliser  un  acte  déterminé  plus  ou  moins 
compliqué,  le  blessé  atteint  d'apraxie  idéomotrice  sait  quels 
gestes  successifs  il  devra  faire,  il  ne  peut  pas  les  exécuter,  ou 
les  exécute  tout  à  fait  de  travers  ou  avec  une  extrême  mala- 
dresse. 

Cette  dernière  variété  d'apraxie  (idéomotrice)  semble  se 
rencontrera  l'état  isolé,  indépendamment  des  trouhles  apha- 
siques, ou  associée  à  eux.  Dans  ce  cas  on  conçoit  facilement 
qu'il  soit  fort  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à 
l'aphasie  et  à  l'apraxie. 

L'apraxie  relève  très  vraisemblablement  de  lésions  du  lobe 
pariétal  gauche  (pariétale  inférieure  et  plus  particulièrement 
gyrus  supramarginalis).  Bien  que  la  lésion  soit  localisée  au 
cerveau  gauche,  les  phénomènes  apraxiques  sont  le  plus  sou- 
vent bilatéraux,  et  dans  certains  cas  plus  marqués  au  niveau 
du  membre  homolatéral  à  la  lésion. 

Recherche  de  l'apraxie.  —  Pratiquement,  pour  mettre  en 
évidence  l'apraxie  idéomotrice,  on  fera  exécuter  au  blessé  une 
série  d'actes  variés,  soit  avec  une  main  séparément,  soit  avec 
les  deux  mains. 

a)  Commander  un  acte  simple  :  lever  la  main,  fermer  les 
yeux,  croiser  les  jambes,  tirer  la  langue,  donner  une  chique- 
naude, faire  un  pied  de  nez,  faire  le  salut  militaire,  applau- 
dir, menacer  du  doigt,  envoyer  un  baiser. 

b)  Un  acte  appliqué  à  un  objet  extérieur  :  allumer  une 
cigarette,  coller  un  timbre  sur  une  lettre  et  fermer  la  lettre, 
fermer  une  porte  à  clef,  verser  à  boire,  etc. 

c)  Reproduire  les  mêmes  actes,  de  mémoire,  sans  applica- 
tion, à  un  objet  extérieur  :  par  exemple,  comment  fait-on 
pour  coller  un  timbre?  pour  allumer  une  allumette?  etc. 

d)  Faire  répéter  par  le  blessé  un  acte  qu'on  vient  d'exécuter 
devant  lui. 

e)  Enfin  observer  le  malade  quand  il  mange,  quand  il  s'ha- 
bille. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  troubles  n'auront  de  significa- 


92  CH.   C  HATE  LIN.  —  BLESSURES  DU  CERVEAU 

tion  que  si  le  blessé  n'est  ni  paralysé,  ni  aphasique.  Le  fait  se 
rencontrera  assez  rarement  ;  quoi  qu'il  en  soit,  en  présence 
d'une  lésion  du  lobe  pariétal  gauche  ne  s'accompagnant  ni 
d'aphasie  ni  de  phénomènes  paralytiques,  ni  de  troubles  sen- 
sitifs,  ces  diverses  épreuves  devront  être  faites. 

Nous  insistons  sur  l'importance  de  la  recherche  des  modifi- 
cations de  la  sensibilité  profonde  si  fréquents  dans  les  lésions 
du  lobe  pariétal.  Elles  peuvent  être  la  cause  de  phénomènes 
d'ataxie,  de  maladresse  de  mouvements  qu'il  ne  faudrait  pas 
considérer  comme  la  manifestation  de  troubles  apraxiques. 

Tels  sont  les  symptômes  constatés  dans  les  blessures  du 
lobe  pariétal  et  plus  particulièrement  du  lobe  pariétal  gauche. 
On  les  observe  dans  les  lésions  corticales  pures  ou  avec  atteinte 
peu  profonde  de  la  substance  blanche  sous-jacente. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  que  ces  troubles  sont  loin  d'être 
constants  et  que  dans  bien  des  cas,  surtout  lorsque  la  circon- 
volution pariétale  supérieure  seule  a  été  atteinte,  on  peut  à 
l'examen  le  plus  minutieux  ne  constater  aucun  signe  clinique 
indiquant  une  lésion  cérébrale. 

Symptômes  associés.  —  On  peut  observer  lorsque  la  bles- 
sure est  profondément  pénétrante  ou  s'accompagne  d'une 
destruction  étendue  du  lobe  pariétal,  des  symptômes  indi- 
quant la  lésion  des  faisceaux  blancs  profonds  (couronne 
rayonnante,  capsule  interne,  radiations  optiques)  et  des 
noyaux  gris  centraux  ;  les  plus  importants  sont  Y  hémiplégie 
et  Yhémianopsie. 

L'hémiplégie  est  du  type  central,  c'est  une  hémiplégie  com- 
plète avec  contracture  et  souvent  avec  hémianesthésie  de 
type  cérébral,  c'est-à-dire  atteinte  prédominante  de  la  sensi- 
bilité profonde  et  perte  du  sens  de  localisation,  hémianesthé- 
sie d'ailleurs  très  rarement  persistante. 

L'hémianopsie  du  type  latéral  homonyme,  totale  dans  les 
premiers  mois  qui  suivent  la  blessure,  se  modifie  généralement 
par  la  suite  et  il  ne  persiste  souvent  qu'un  rétrécissement  de 
caractère  hémianopsique  du  champ  visuel,  complété  parfois 
par  de  l'hémiachromatopsie.  11  est  entendu  que  l'hémianopsie 
peut  être  complète,  définitive  si  le  projectile  a  pénétré  pro- 
fondément dans  la  substance  cérébrale  et  sectionné  les  radia- 
tions optiques. 
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Lorsqu'il  s'agil  d'hémianopsie  latérale  homonyme  droite  et 
que  par  conséquent  le  lobe  pariétal  gauche  a  été  lésé,  il  est 
fréquent  de  voir  associée  à  L'hémianopsie  de  Valexie,  trouble 
particulier  qui  rentre  dans  le  cadre  de  l'aphasie  et  que  nous 
étudierons  à  ce  propos. 

Signalons  encore  la  possibilité  au  cours  des  lésions  parié- 
tales profondes,  accompagnées  d'hémiplégie  ou  d'hémiparésie 
de  voir  survenir  une  hèmialropkie  souvent  très  accentuée  ;  il 
est  difficile  de  dire  si  cette  hémiatrophie  relève  à  proprement 
parler  de  la  lésion  des  circonvolutions  pariétales,  ou  si  elle 
est  due  à  la  lésion  concomitante  de  quelque  région  des  noyaux 
gris  centraux. 

Évolution 

L'existence  de  l'aphasie  dans  les  lésions  du  lobe  pariétal 
gauche  rend  très  différents  l'évolution  et  le  pronostic  de  la 
blessure  suivant  qu'il  s'agit  du  lobe  gauche  ou  du  lobe  droit. 

Si  la  blessure  est  superficielle,  les  troubles  de  la  sensibilité, 
presque  seuls  constatés,  sont  lentement  mais  à  peu  près  tou- 
jours en  voie  d'amélioration,  bien  que  les  modifications  du 
sens  stéréognostique  soient  très  persistantes.  Si  la  lésion  est 
profonde,  l'évolution  est  celle  de  l'hémiplégie  spasmodique 
que  nous  avons  étudiée  dans  les  blessures  de  la  région  rolan- 
dique.  L'hémianopsie  s'il  n'y  a  pas  pénétration  profonde  du 
projectile  est  presque  toujours  susceptible  de  régression. 

Par  contre  l'existence  d'aphasie,  qui  se  rapproche  beau- 
coup du  type  de  l'aphasie  sensorielle  de  Wernicke,  aggrave 
beaucoup,  comme  nous  le  verrons,  le  pronostic  des  blessures 
du  lobe  pariétal  gauche.  Le  plus  souvent  de  tels  blessés  res- 
tent des  infirmes  incapables  de  reprendre  un  métier  quel- 
conque. 


CHAPITRE  VI 
BLESSURES  DU   LOBE  TEMPORAL 

Anatomie 

Le  lobe  temporal  est  situé  au-dessous  du  lobe  pariétal  dont 
il  est  séparé  par  la  scissure  de  Sylvius,  en  avant  du  lobe  occi- 
pital. 11  présente  une  face  externe,  une  face  inférieure,  un 
bord  interne,  un  pôle  antérieur  ;  son  bord  postérieur  se  conti- 
nue sans  transition  avec  le  lobe  occipital.  La  face  externe 
comprend  les  trois  premières  circonvolutions,  la  face  infé- 
rieure les  deux  autres. 

Il  est  très  important  de  rappeler  brièvement  les  rapports  du 
lobe  temporal  avec  les  os  du  crâne. 

Le  lobe  temporal  occupe  la  fosse  temporosphénoïdale,  c'est- 
à-dire  l'étage  moyen  de  la  base  du  crâne  constitué  par  la 
grande  aile  du  sphénoïde,  la  face  interne  de  l'écaillé  tempo- 
rale et  la  face  antérieure  du  rocher.  Le  bord  supérieur  du 
rocher  laisse  à  la  face  inférieure  du  cerveau  une  empreinte 
qui  marque  la  limite  entre  le  lobe  temporal  et  le  lobe  occi- 
pital. 

Ces  notions  anatomiques  nous  paraissent  très  importantes 
à  préciser.  En  effet,  sur  le  vivant  on  a  toujours  une  tendance 
à  localiser  le  lobe  temporal  trop  haut  et  trop  en  arrière  de 
l'oreille  :  en  fait,  le  pôle  temporal  est  derrière  l'orbite  et  les 
circonvolutions  de  la  face  externe  dans  leur  plus  grande  éten- 
due répondent  à  la  paroi  osseuse  au-dessus  de  l'arcade  zygo- 
matique,  au-dessus  et  en  avant  du  trou  auditif  externe.  Ces 
faits  sont  essentiels  à  retenir  si  l'on  veut  topographier  rapide- 


BLESSURES  l>l    LOBE   TEMPORAL  Or> 

nit'iit  le  siège  d'iîne  blessure  du  lobe  temporal  sans  commettre 
d'erreur  grossière. 

Les  circonvolutions  temporales  sont  au  nombre  de  5. 

La  \™  circonvolution  temporale  peu  flexueuse,  assez  j^rèle, 
forme  la  lèvre  inférieure  de  la  scissure  de  Sylvius  et  à  l'extré- 
mité de  celle-ci  rejoint  la  deuxième  pariétale  pour  constituer 
le  lobule  du  pli  courbe  ou  gyrus  supramarginalis. 

La  2''  circonvolution  temporale  parallèle  à  la  précédente,  en 
est  séparée  par  le  premier  sillon  temporal,  particulièrement 
profond.  Cette  circonvolution  se  bifurque  à  son  extrémité 
postérieure,  la  branche  supérieure  se  soude  à  la  deuxième 
pariétale  pour  former  le  pli  courbe  ou  gyrus  angularis,  la  bran- 
che inférieure  se  continue  dans  la  3e  circonvolution  occipitale. 

La  3e  circonvolution  temporale  forme  le  bord  inférieur  de  la 
face  externe  du  lobe,  elle  aboutit  en  arrière  de  l'incisure  pré- 
occipitale. 

La  4e  circonvolution  temporale,  située  à  la  face  inférieure 
du  lobe,  mince  à  son  extrémité  antérieure,  s'élargit  progres- 
sivement pour  se  joindre  directement  à  la  4e  circonvolution 
occipitale.  Cette  masse  unique  constitue  le  lobule  fusiforme. 

La  5e  circonvolution  ou  circonvolution  de  l'hippocampe, 
séparée  de  la  précédente  par  un  profond  sillon,  le  4"  sillon 
temporal,  occupe  le  bord  interne  de  la  face  inférieure  du  lobe, 
son  extrémité  postérieure  effilée  se  continue  avec  la  5e  occi- 
pitale ou  lobule  lingual. 

Dans  son  tiers  antérieur  cette  circonvolution  déborde  et 
recouvre  la  bandelette  optique  qu'elle  applique  sur  le  pédon- 
cule cérébral. 

A  cette  5ecirconvolution  temporale,  se  rattacheune  série  de 
formations  anatomiques  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à 
insister  :  corne  d'Ammon,  fimbria,  corps  godronné,  sillon  de 
l'hippocampe,  noyau  amygdalien. 

Les  faisceaux  de  la  substance  blanche  du  lobe  temporal  sont 
importants  à  connaître.  Les  fibres  du  système  d'association 
comprennent  les  fibres  arquées  unissant  une  circonvolution  à 
l'autre,  le  faisceau  longitudinal  supérieur,  le  faisceau  unci- 
forme  qui  s'étend  du  lobe  frontal  au  lobe  temporal,  le  faisceau 
longitudinal  inférieur  qui  s'étend  du  lobe  temporal  au  lobe 
occipital  ;  ce  faisceau  recouvre  un  faisceau  de  projection  très 
important  :  les  radiations  optiques  qui  sortent  du  ganglion 
géniculé  externe  au-dessous  et  en  dehors  de  la  couche  optique. 
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Physiologie 

La  théorie  classique  admet  que  le  lobe  temporal  est  avant 
tout  le  siège  de  la  sphère  auditive. 

D'après  Meynert  les  fibres  acoustiques  aboutissent  à  l'in- 
sula  et  à  la  première  circonvolution  temporale.  Il  est  intéres- 
sant de  rappeler  dès  maintenant  que  Wernicke,  s'appuyant 
sur  ces  données  plaçait  le  centre  de  l'audition  dans  la  première 
circonvolution  temporale,  et  comme  l'a  fait  remarquer  le  pro- 
fesseur Pierre  Marie,  c'est  en  partant  de  cette  idée,  nullement 
vérifiée,  que  Wernicke  fut  amené  à  ladécouverte  d'une  aphasie 
nouvelle  due  à  une  lésion  du  lobe  pariéto-temporal. 

Les  recherches  expérimentales  elles-mêmes  donnent  des 
résultats  tout  à  fait  contradictoires.  Munk  avait  longuement 
étudié  sur  le  chien  et  délimité  le  siège  de  fa  sphère  auditive 
dans  le  lobe  temporal,  décrit  une  surdité  psychique,  une  sur- 
dité corticale,  une  localisation  des  sons  suivant  leur  hauteur. 
La  sphère  auditive  se  serait  trouvée  en  rapport  avec  le  laby-. 
rinthe  du  coté  opposé. 

Ces  recherches  expérimentales  ont  été  absolument  contre- 
dites par  celles  de  Kalischer  sur  des  chiens  dressés  spéciale- 
ment et  auxquels  cet  opérateur  enlevait  les  deux  lobes  tempo- 
raux :  les  animaux  se  montraient  absolument  normaux  pour 
l'audition  des  sons,  quelle  que  fût  leur  hauteur. 

Nous  ne  savons  donc  rien  ou  à  peu  près  rien  sur  la  physio- 
logie du  lobe  temporal  et  la  théorie  classique  de  la  localisation 
de  la  sphère  auditive  dans  ce  lobe  n'est  nullement  avérée. 


Symph 


ornes 


La  plupart  des  symptômes  décrits  par  les  auteurs  classiques 
comme  relevant  d'une  lésion  des  circonvolutions  temporales 


Fig.  13.  —  Face  externe,  interne  et  fa.ce  inférieure  du  cerveau 

(HÉMISPHÈRE    GAUCHE). 

Les  circonvolutions  sont  désignées  par  des  lettres  avec  un  indice  :  F  ,  pre- 
mière frontale;  Fa,  frontale  ascendante,  etc.  :  G. s.,  gyrus  supramaryinalis 
{lobule  du  pli  courbe);  G  a.,  gyrus  angularis   (pli   courbe)  ;  IL,  sillon  de 
Rolando  ;  Sy.,  sillon  de   Sylvius  ;  Lob.    para.,  lobule  paracentral  :  L.    ling. 
lobule  lingual;  L.  fus.,  lobule  fusiforme  ;etc. 


Ghatelin 
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n'oni  aucune  réalité  clinique.  Les  symptômes  qui  ont  une  exis- 
tence réelle  n'appartiennent  pas  en  propre  au  lobe  temporal. 
Ou  bien  les  régions  voisines  du  lobe  pariétal  sont  lésées  en 
même  temps  que  le  lobe  temporal,  ou  bien  c'est  l'atteinte 
profonde  des  faisceaux  blancs  ou  des  noyaux  gris  centraux  qui 
explique  le  tableau  clinique. 


A .  —  Symptômes  des  blessures  superficielles 
du  lobe  temporal 

Gbez  l'homme,  les  auteurs  classiques  décrivent  à  la  suite  de 
lésion  des  lobes  temporaux  les  syndromes  suivants  : 

1°  Surdité  corticale. 

Cette  conception  est  basée  sur  la  notion  anatomique  fournie 
par  Meynert  et  que  nous  venons  de  rappeler.  Il  existerait 
dans  le  cerveau  au  niveau  de  la  première  temporale  un  centre 
auditif  commun  dont  la  lésion  déterminerait  une  surdité  vul- 
gaire analogue  à  celle  qui  est  produite  par  les  troubles  de 
fonctionnement  de  l'appareil  périphérique.  Il  n'existe  à  l'heure 
actuelle  aucun  cas  clinique  vérifié  anatomiquement  de  surdité 
d'origine  corticale. 

2°  Surdité  verbale  pure. 

La  même  théorie  classique  décrit  un  centre  auditif  verbal 
clans  le  pied  de  la  lre  circonvolution  temporale,  centre  où 
s'emmagasineraient  les  images  auditives  des  mots,  des  sylla- 
bes, des  lettres.  La  lésion  bilatérale  de  ce  centre  ou  la  lésion 
du  centre  de  l'hémisphère  gauche  seulement  donnerait  un 
syndrome  spécial  :  la  surdité  verbale  pure  qui  se  caractérise 
cliniquement  par  ce  fait  que  le  malade  ne  comprend  absolu- 
ment rien  de  ce  qu'on  lui  dit  à  haute  voix  et  ne  présente 
aucun  autre  trouble.  Comme  conséquence  naturelle,  le 
malade  ne  peut  répéter  les  mots  qu'on  lui  dit,  ni  écrire  sous 
dictée. 

En  fait,  comme  Fa  montré  Pierre  Marie,  on  n'observe  pas  en 
clinique  de  cas  de  surdité  verbale  pure  ni  rien  qui  s'en  rappro- 
che et  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  descriptions 
publiées  sont  extrêmement  peu  précises. 

Qu'il  s'agisse  de  surdité  d'origine  corticale  ou'de  surdité  ver- 
bale pure  nous  n'avons  observé  chez  nos  blessés  de  la  région 
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temporale  rien  qui  justifie  l'existence  clinique   de  ces  deux 
syndromes. 

Le  tableau  clinique  de  la  surdité  verbale  pure  el  sa  localisa- 
tion anatomique  sont  des  conceptions  purement  tbéoriques. 

3°  Aphasie  de  Wernicke  ou  aphasie  sensorielle. 

Il  m  l'si  toul  autrement  du  rôle  que  joue  chez  l'homme  la 
partie  postérieure  des  deux  premières  circonvolutions  tempo- 
rales de  l'hémisphère  gauche. 

Ce  territoire  temporal  fait  partie  de  la  zone  de  Wernicke 
qui  comprend  en  outre  le  ggrus  angulaire  et  le  gyrus  supru- 
marginalis,  urée  In  substance  blanche  sous-j'acente  à  toutes  ces 
circonvolutions. 

La  lésion  de  ce  territoire  de  Wernicke  produit  l'aphasie 
dite  sensorielle  ou  aphasie  de  Wernicke,  syndrome  qui  appa- 
raît avec  tous  ses  éléments  dès  qu'il  existe  une  lésion  même 
limitée  de  la  zone  en  question  mais  dont  l'intensité  est  propor- 
tionnelle a  l'étendue  des  lésions  de  la  zone  de  Wernicke  ou  des 
libres  qui  en  proviennent.  C'est  là  un  exemple  typique  de  la 
loi  établie  par  Pierre  .Marie  à  propos  du  faisceau  pyramidal  : 
la  production  globale  des  hémi-syndromes  cérébraux  par  la 
lésion  d'une  portion  seulement,  de  la  zone  qui  leur  donne 
naissance.  Rien  n'autorise  à  dissocier  cette  zone  de  Wernicke 
en  des  centres  divers  comme  l'avaient  fait  les  auteurs  classi- 
ques, centres  régissant  tel  ou  tel  acte  spécial  de  la  fonction  du 
langage. 

La  zone  de  Wernicke,  comme  l'a  moatré  Pierre  Marie  est 
par  excellence  le  centre  intellectuel  du  langage  tenant  sous  sa 
dépendance  la  compréhension  de  la  parole,  delà  lecture  et  de 
l'écriture  et  dont  la  lésion  entraîne  l'aphasie  vraie,  aphasie 
qui  comprend  une  infinie  variété  de  types  cliniques,  et  se 
caractérise  cliniquement  par  les  faits  suivants  :  le  malade 
peut  parler,  souvent  il  parle  trop,  mais  il  parle  mal,  il  présente 
de  la  jargonaphasie  ou  tout  au  moins  de  la  paraphasie  ;  il 
comprend  mal  ce  qu'on  lui  dit  ;  il  ne  peut  plus  lire  ni  écrire. 

Nous  consacrons  un  chapitre  spécial  à  cette  question  si 
importante  de  l'aphasie,  nous  verrons,  d'après  les  recherches 
de  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix^  quels  aspects  cliniques  parti- 
culiers prennent  au  cours  des  blessures  du  cerveau,  les  trou- 
bles aphasiques. 

Il  n'existe  donc  pas  à  l'heure  actuelle  de  symptômes  qui 
révèlentune  lésion  superficielle  des  circonvolutions  temporales, 
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sauf  pour  la  partie  postérieure  de  ï1  et  de  T2  du  côté  gauche 
(aphasie  de  Wernicke  d'intensité  variable). 


B.  —  Symptômes  des  blessures  profondes  du  lobe  temporal 

On  peut  voira  la  suite  des  hlessures  de  la  région  temporale 
tout  un  ensemble  de  symptômes  qui  permettent  de  conclure  à 
une  lésion  profondément  pénétrante  de  la  substance  blanche, 
lésion  qui  dans  certains  cas  s'étend  jusqu'aux  noyaux  gris 
centraux  (noyau  lenticulaire  et  couche  optique). 

Nous  devons  dire  que  de  telles  complications  sont  d'une 
observation  assez  rare,  à  cause  de  l'extrême  gravité  de  la  bles- 
sure, qui  atteint  presque  à  coup  sûr  le  ventricule  latéral,  ou 
s'accompagne  de  lésions  bulbaires  par  commotion  ou  contu- 
sion. Elle  est  par  cela  même  rapidement  mortelle. 

t°  Lésions  des  noyaux  (/ris  centraux  (couche  optique)  et  du 
tronc  cérébral.  —  On  ne  rencontre  pas,  au  cours  des  bles- 
sures de  guerre,  tout  l'ensemble  symptomatique  décrit  dans 
ces  dernières  années  sous  le  nom  de  syndrome  thalamique  ou 
de  syndrome  lenticulaire,  mais  seulement  quelques-uns  des 
symptômes  qui  les  constituent. 

Les  seuls  signes,  que  nous  avons  observés,  consistaient  en 
hèmiataxie  avec  troubles  marqués  de  la  sensibilité  profonde, 
associée  à  une  hémiparésie  légère.  Ces  symptômes  :  hèmia- 
taxie, hémianesthésie  (portant  surtout  sur  les  modes  de  la 
sensibilité  profonde),  hémiplégie  légère,  font  partie  du  syn- 
drome thalamique  de  Déjerine  et  Roussy,  qui  comprend  en 
outre  l'existence  de  douleurs  intenses  dans  tout  le  côté  du 
corps  anesthésié,  d'hémichorée  avec  hémiathétose. 

Nous  n'avons  observé  aucun  cas  où  l'on  put  admettre, 
comme  l'ont  fait  certains  auteurs,  une  atteinte  du  pédoncule 
cépébral,  situé  au  contact  de  la  cinquième  circonvolution  tem- 
porale (cf.  Anatomie),  lésion  du  pédoncule  qui  se  manifeste- 
rait par  un  syndrome  de  Weber  (hémiplégie  croisée  avec  para- 
lysie directe  de  la  IIIe  paire). 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  l'atteinte  des  nerfs  moteurs 
oculaires  dans  les  blessures  du  crâne,  ne  peut  servir  que  très 
exceptionnellement  à  faire  un  diagnostic  de  localisation.  La 
paralysie  de  la  IIIe  paire,  totale  ou  parcellaire,  ainsi  que  la 
paralysie  de  la  VIe  paire  sont  assez  fréquentes  comme  compli- 
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cation  des  blessures  de  la  région  temporale  ;  elles  relèvent, 
••royons-nous,  presque  toujours  d'irradiation  de  la  fracture  à 
la  base  du  crâne,  au  môme  titre  que  la  paralysie  de  la  VIII" 
paire  qui  est  une  complication  très  fréquente  des  blessures 
de  la  région  temporale,  et  que  nous  étudierons  plus  loin. 

2°  Lésions  dès  faisceaux  blancs  {radiations  optiques,  ban- 
delette optique).  —  Les  plaies  pénétrantes  du  lobe  temporal 
s'accompagnent  souvent  de  modifications  du  champ  visuel,  de 
caractère  hëmianopsique,  qui  tiennent  soit  à  une  lésion 
directe  des  radiations  optiques  dans  la  profondeur  du  lobe, 
soit  à  une  altération  de  ces  fibres  nerveuses,  au  contact  du 
foyer  d'encéphalite  traumatique. 

Nous  avons  observé  le  plus  souvent  une  hémianopsie  laté- 
rale homonyme,  telle  qu'elle  se  produit  dans  les  blessures 
profondément  pénétrantes  de  la  face  externe  du  lobe  occi- 
pital :  dans  d'autres  cas  il  s'agissait  d'une  hémianopsie  laté- 
rale incomplète,  prédominant  dans  le  quadrant  supérieur  ou 
inférieur  du  champ  visuel  ou  d'un  rétrécissement  hémianop- 
sique  homonyme  latéral  du  champ  visuel,  complété  par  une 
hèmiachromatopsie.  Cette  variété  très  curieuse  de  modification 
du  champ  visuel  sera  étudiée  en  détail  ainsi  que  les  autres 
troubles  visuels  dans  le  chapitre  des  blessures  du  lobe  occi- 
pital. Signalons  enfin,  à  titre  de  curiosité,  le  cas  d'hémia- 
nopsie  latérale  homonyme  par  lésion  de  la  bandelette  optique, 
que  nous  avons  publié  avec  le  professeur  Pierre  Marie1. 
Un  projectile  de  très  petites  dimensions,  après  avoir  traversé 
la  partie  .-intérieure  du  lobe  temporal  droit  avait  lésé  la  ban- 
delette optique  au  contact  du  pédoncule  cérébral  et  provoqué 
une  hémianopsie  latérale  homonyme  gauche.    ' 

Complications 

La  seide  complication  importante  et  d'ailleurs  très  fré- 
quente des  blessures  de  la  région  temporale,  est  la  lésion  de 
l'appareil  auditif  du  coté  de  la  blessure. 

L'examen  de  cet  organe  ne  doit  jamais  être  négligé  ;  d'ail- 
leurs le  blessé  attire  presque  toujours   l'attention  sur  ce  fait, 

1.  L  n  cas  d'hémianopsie  latérale  homonyme  gauche  tiaumaticjuc  par  lésion  de  lu 
bandelette  optique  droite,  par  Pierre  Marie  et  Ch.  Chatelin  {Revue  neiiroloyique. 
a»  -23-2't,  p.  1230,1915). 
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qu'il  n'entend  pas  du  tout  ou  très  mal  de  l'oreille  du  côté 
traumatisé. 

II  peut  s'agir  d'une  simple  déchirure  du  tympan,  facilement 
vérifiée  par  l'examen  otoscopique. 

Beaucoup  plus  souvent,  on  est  en  présence  d'une  lésion 
plus  ou  moins  grave  de  l'oreille  interne,  soit  par  atteinte 
directe  du  massif  osseux  du  rocher,  à  travers  le  lobe  tempo- 
ral, soit  par  fracture  irradiée.  Il  existe  alors  presque  toujours 
une  paralysie  faciale  complète  de  type  périphérique  siégeant 
du  même  côté  que  la  surdité. 

L'étude  de  la  surdité  par  lésion  de  l'oreille  interne,  appar- 
tient à  l'auriste,  mais  nous  croyons  que  le  neurologïste  doit 
pouvoir  préciser,  dans  une  certaine  mesure,  le  département 
anatomique  lésé  (organe  de  réception,  ou  organe  de  trans- 
mission). Nous  renvoyons  sur  ce  point  au  chapitre  i,  où  la 
technique  des  épreuves  auditives  a  été  étudiée. 

Beaucoup  plus  importantes  pour  le  neurologiste,  sont  les 
lésions  du  labyrinthe  vestibulaire,  qui  peuvent  exister  isolées, 
sans  qu'il  y  ait  de  symptômes  auditifs  relevant  d'une  lésion 
de  l'appareil  cochléaire.  Le  blessé  présente  des  troubles  sub- 
jectifs (vertiges,  nausées,  sensation  de  chute,  latéropulsion)  et 
des  troubles  objectifs  de  l'équilibre  au  repos  et  pendant  la 
marche,  qui  demandent  à  être  étudiés  minutieusement,  sur- 
tout lorsqu'il  n'existe  pas  en  même  temps  de  troubles  de 
l'audition.  Dans  ce  cas  il  importe  de  préciser  s'il  s'agit  bien 
d'une  lésion  cérébelleuse,  et  ce  diagnostic  différentiel  est  sou- 
vent très  délicat.  Cette  étude  sera  faite  en  détail,  au  chapitre 
des  blessures  du  cervelet. 

Nous  ne  revenons  pas  sur  la  paralysie  de  la  IIIe  ou  de 
la  VIe  paire,  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  précédem- 
ment. 

Évolution  et  pronostic 

L'évolution  et  le  pronostic  particulier  des  blessures  du  lobe 
temporal  dépendent  du  siège  de  la  blessure  et  des  complica- 
tions. 

Les  blessures  des  premières  circonvolutions  temporales 
gauches  dans  leur  tiers  postérieur,  blessures  qui  s'accompa- 
gnent d'aphasie  de  Wernicke,  sont  d'un  pronostic  très 
réservé    quant  à   l'avenir    intellectuel    du    blessé  (cf.   cha- 
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pitre  vu),  l'aphasie  étanl  en  quelque  sorte  proportionnelle 
à  l'étendue  de  la  lésion  cérébrale.  La  surdité  complète  laby- 
rinlhique  est  ordinairement  définitive  :  par  contre  les  troubles 
consécutifs  à  l'atteinte  du  labyrinthe  veslibulaire  (vertiges, 
troubles  de  l'équilibre  et  de  la  marche)  s'améliorent  en  général 
progressivement  ei  Unissent  par  disparaître  complètement, 
moins  d'un  an  après  la  blessure. 


CHAPITRE  VII 

L'APHASIE    ET    LES    BLESSURES 
DU    CERVEAU 

NOTIONS    GÉNÉRALES    SUR    L'APHASIE 

Avant  d'étudier  les  troubles  de  la  parole  chez  les  blessés  du 
crâne  et  plus  particulièrement  les  troubles  aphasiques,  nous 
croyons  utile  de  résumer  aussi  clairement  que  possible  la 
conception  classique  de  l'aphasie  et  la  conception  nouvelle  due 
à  Pierre  Marie. 

L'histoire  de  l'aphasie  commence  avec  Broca  qui  localise 
dans  le  pied  de  la  troisième  frontale  gauche  la  faculté  du  lan- 
gage articulé  et  propose  d'appeler  aphèmie  la  perte  de  cette 
fonction.  Trousseau  lui  donne  le  nom  d'aphasie. 

Wernicke  montre  que  dans  l'aphasie,  la  perle  du  langage 
articulé  n'est  pas  tout  et  distingue  les  aphasiques  purement 
ou  principalement  atteints  dans  leur  fonction  motrice,  de 
ceux  chez  lesquels  se  décèle  surtout  l'impossibilité  d'identifier 
les  impressions  auditives  verbales.  Dans  cette  forme  d'aphasie 
dite  aphasie  sensorielle,  le  trouble  primordial  pour  Wernicke 
est  celui  de  l'audition  ;  il  entraine  les  troubles  consécutifs  de  la 
lecture  et  de  l'écriture  ;  le  malade  ne  comprend  pas  les  paroles 
qui  frappent  ses  oreilles  et  le  langage  articulé  est  conservé. 
Wernicke  localise  cette  forme  d'aphasie  dans  la  première  cir- 
convolution temporale  gauche. 

Conception  classique  de  l'aphasie.  —  Sous  l'influence  d'idées 
théoriques,  d'ordre  psychologique,  les  formes  d'aphasie  se 
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multiplient  et  dans  la  conception  classique  on  distingue  deux 
grandes  classes  d'aphasiques  :  ceux  qui  présentent  un  trouble 

de  l'articulation  et  ceux  qui  présentent  un  trouble  du  langage 
intérieur  et  de  la  compréhension  du  langage. 

Les  premiers,  aphasiques  moteurs,  ont  perdu  les  images 
motrices  d'articulation.  Les  autres,  aphasiques  sensoriels,  ont 
perdu  les  images  sensorielles  auditives  visuelles,  verbales, 
images  localisées  en  des  centres  différents  du  cerveau  gauche  : 
pied  de  la  troisième  frontale  pour  les  images  motrices,  pre- 
mière temporale  et  pli  courbe  pour  les  images  sensorielles 
(auditives  et  visuelles). 

Ces  centres  peuvent  être  lésés  directement  ou  dans  leur  voie 
de  transmission  d'où  la  distinction  en  aphasies  corticales  si 
sous-corticales. 

Pratiquement,  on  décrit  six  formes  d'aphasie  : 

1°  L'aphasie  motrice  vraie  (aphasie  de  Broca)  :  le  malade 
n'articule  pas  ou  articule  mal,  il  a  des  troubles  marqués  de 
l'écriture  mais  peut  copier  l'imprimé  en  cursive,  il  existe  un 
certain  trouble  de  la  compréhension  du  langage  oral  et  des 
mots  écrits,  trouble  d'ordinaire  peu  accusé.  La  cause  anato- 
mique  est  une  lésion  de  l'écorce  du  pied  de  la  troisième 
frontale. 

2°  L'aphasie  motrice  sous-corticale  ou  aphasie  motrice  pure 
est  caractérisée  uniquement  par  l'abolition  ou  l'altération  du 
langage  articulé.  Elle  est  due  à  la  section  des  fibres  nerveuses 
qui  partent  du  centre  de  Broca. 

3°  L'aphasie  sensorielle  ouaphasie  de  Wernicke  :  le  malade 
parle,  souvent  même  beaucoup,  mais  il  emploie  un  mot  pour 
un  autre  (paraphasie)  ou  forme  des  mots  qui  n'ont  aucun 
sens  (jargonaphasie)  ;  il  présente  de  très  gros  trouble  de  la 
compréhension  auditive  (surdité  verbale)  et  de  la  compréhen- 
sion visuelle  (lecture  :  cécité  verbale):  il  ne  peut  plus  écrire. 
Cette  aphasie  résulte  d'une  destruction  de  deux  premières 
circonvolutions  temporales  du  pli  courbe  et  du  lobule  du  pli 
courbe. 

4°  La  surdité  verbale  pure  :  le  malade  ne  comprend  rien  de 
ce  qu'on  lui  dit  à  haute  voix;  il  ne  peut  répéter  les  mots  ni 
écrire  sous  dictée;  la  parole  spontanée  est  parfaite,  la  lecture 
à  haute  voix  et  la  lecture  mentale  sont  normales.  Cette  surdité 
verbale  pure  est  due  à  une  lésion  des  deux  lobes  temporaux. 
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5°  La  cécité  verbale  pure  :  le  malade  a  seulement  perdu  la 
compréhension  de  la  lecture  (alexie);  la  parole  est  parfaite, 
l'écriture  spontanée  ou  sous  dictée  et  normale  mais  le  malade 
ne  peut  se  relire,  l'intelligence  est  intacte.  Cette  aphasie  relè- 
verait d'une  lésion  du  pli  courbe. 

6°  L'aphasie  totale  est  le  résultat  de  l'union  de  l'aphasie 
motrice  et  de  l'aphasie  sensorielle,  le  malade  ne  peut  ni  parler, 
ni  lire,  ni  écrire,  ni  comprendre  les  signes  du  langage. 

Telle  est  la  théorie  classique  de  l'aphasie. 

Conception  de  l'aphasie,  d'après  Pierre  Marie.  —  A  cette 
conception  s'oppose  celle  de  Pierre  Marie  \  qui  a  critiqué  au 
point  de  vue  anatomique  et  clinique  :  ta  spécificité  du  centre 
de  Broca  —  f  opposition  d'une  aphasie  motrice  à  une  aphasie 
sensorielle  —  l'existence  d'aphasies  pures  —  la  conception  des 
images  et  des  centres  d'images. 

Pour  Pierre  Marie  un  fait  domine  l'étude  de  l'aphasie,  c'est 
le  trouble  plus  ou  moins  prononcé  de  la  compréhension  du  lan- 
gage parlé.  Alors  que  certains  auteurs  déclarent  que  l'intelli- 
gence est  intacte  dans  l'aphasie,  il  existe  en  fait  chez  tout 
aphacique  une  diminution  très  marquée  dans  la  capacité 
intellectuelle  en  général,  chose  beaucoup  plus  importante  que 
la  perte  du  sens  des  mots. 

Si  l'on  pratique  sur  le  malade  un  examen  méthodique  on 
voit,  en  effet,  que  ce  n'est  pas  seulement  le  langage  qui  est 
atteint  mais  qu'il  existe  un  déficit  considérable  surtout  dans 
le  stock  des  choses  apprises  par  des  procédés  didactiques. 

C'est  cette  déchéance  intellectuelle  et  non  pas  la  perte  de 
prétendues  images  auditives  verbales,  ou  l'existence  de  surdité 
verbale  qui  est  essentielle  dans  l'aphasie.  Aussi  ce  n'est  pas  le 
fait  de  parler  mal  ou  de  ne  pas  parler  du  tout,  qui  constitue 
l'aphasie  vraie;  ce  trouble,  que  les  classiques  désignent  sous 
le  nom  d'aphasie  motrice  sous-corticale,  doit  être  entièrement 
distingué  de  l'aphasie  et  décrit  sous  le  nom  d'anarthrie  ou  de 
dysarlhrie. 

L'anarthrie  de  Pierre  Marie  est  uniquement  caractérisée  par 
ce  fait  que  la  parole  des  malades  de  ce  genre  est  ou  à  peu  près 
nulle  ou  très  difficile,  mais  ces  malades  comprennent  parfai- 
tement ce  qu'on  leur  dit,  lisent  et  écrivent  parfaitement. 

1.  Semaine  médicale,  23  mai  1906,  n°  21,  p.  '247  ;  17  octobre  1906,  n°  42,  p.  i93  ; 
28  novembre  1906,  n°  48.  p.  565. 
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Cliniquement,  I' 'aphasie  de  Broca  et  V aphasie,  de  Wernicke 
sont  tics  réalités  incontestables  mais  leur  aspecl  est  très  aina- 
logue,  à  quelques  degrés  près.  La  seule  différence,  essen- 
tielle il  est  vrai,  entre  l'aphasique  de  Wernicke  el  l'aphasique 

de  Broca  est  que  le  premier  parle,  souvent  mè beaucoup  et 

que  le  second  ne  parle  pas  ou  très  peu  ;  c'est  dire  que  l'apha- 
sique de  Broca  ne  se  distingue  de  l'aphasique  de  Wernicke  que 
par  l'anarthrie  surajoutée. 

L'aphasique  de  Wernicke  peut  parler,  il  comprend  mal  ce 
qu'on  lui  dit,  il  ne  peut  plus  lire,  il  ne  peut  plus  écrire. 
L'aphasique  de  Broca  ne  peut  plus  lire,  ne  peut  plus  écrire,  il 
comprend  mal  ce  qu'on  lui  dit,  mais  en  outre  il  ne  peut  plus 
parler  ou  très  difficilement,  il  est  aphasique  et  anarthrique. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  cérébrale  toute  une  série 
de  constatations  anatomocliniques  permettent  d'affirmer  que 
la  troisième  frontale  n'appartient  pas  à  la  zone  du  langage. 
Par  contre,  chaque  fois  que  l'on  constate  de  Vanarthrie,  on 
rencontre  une  lésion  isolée  de  la  zone  lenticulaire  du  cerceau. 
zone  définie  par  Pierre  Marie  et  qui  renferme  les  noyaux  gris 
centraux,  les  capsules  interne  et  externe,  l'insula,  Técorce 
motrice  (Fa  et  Pa)  (voir  figure  15)  et  des  faisceaux  blancs 
importants  ;  la  troisième  frontale  n'y  est  pas  comprise. 

L'anarthrie  n'appartient  pas  exclusivement  au  cerveau 
gauche,  elle  peut  se  voir  par  lésion  de  la  même  zone  lenticu- 
laire du  coté  droit. 

Quant  à  Vaphasie,  puisque  l'aphasie  est  une,  elle  se  localise 
uniquement  dans  un  territoire  de  l'hémisphère  gauche,  le  ter- 
ritoire de  Wernicke  qui  comprend  le  gyrus  supramarginalis, 
le  pli  courbe,  le  pied  des  deux  premières  circonvolutions  tem- 
porales et  la  substance  blanche  sous-jacente  jusqu'à  la  paroi 
de  la  corne  sphénoïdale  du  ventricule  latéral,  substance 
blanche  qui  est  en  contact  immédiat  en  avant  avec  la  zone 
lenticulaire  ci-dessus  décrite  (isthme  teinporo-pariétal  de 
Pierre  Marie). 

C'est  une  lésion,  d'étendue  variable,  de  cette  région  que 
l'on  trouve  à  l'autopsie  des  aphasiques  de  Wernicke.  Dans 
l'aphasie  de  Broca,  qui  est  de  l'aphasie  de  Wernicke,  plus  de 
l'anarthrie,  on  trouvera  par  conséquent  une  lésion  de  la  zone 
de  Wernicke,  plus  une  lésion  de  la  zone  lenticulaire.  On 
comprend  les  infinies  variétés  cliniques  que  l'on  peut  observer 
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suivant  que  la  lésion  est  plus  étendue  dans  une  zone  ou  dans 
l'autre. 

En  résumé,  pour  Pierre  Marie  «  la  troisième  circonvolution 
frontale  ne  joue  aucun  rôle  spécial  dans  la  fonction  du  lan- 
gage ». 


Fig.  14.  —  Coupe  horizontale  d'un  hémisphère  gauche  sain  destinée  à  montrer  la 
topographie  des  territoires  dont  la  lésion  donne  lieu  à  des  troubles  du  langage 
ou,  au1  contraire,  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  production  de  ceux-ci.  (D'après 
Pierre  Marie  ) 

«•  —  Les  lésions  portant  sur  les  portions  de.  l'hémisphère  (lobe  frontal,  et 
notamment  troisième  circonvolution  frontale),  situées  en  avant  de  la  ligne 
transversale  A,  menée  à  partir  du  sillon  qui  sépare  la  troisième  frontale  des 
circonvolutions  de  l'Insula,  ne  produisent  ni  l'Anarthrie  ni  l'Apliasie. 

p.  —  Les  lésions  portant  surAa  région  située  entre  A  et  B  (rone  lenticulaire 
de  Pierre  Marie)  donnent  lieu  à  i'Anarthrie.  La  ligne  B  est  menée  transversa- 
lement à  partir  de  la  région  postérieure  de  l'Insula  et  de  Vexlrémité  posté- 
rieure du  noyau  lenticulaire. 

Y.  —  Les  lésions  situées  en  arrière  de  B  donnent  lieu  à  ('Aphasie. 
En  W  (zone  de  Werniche)  se  trouve   ('Isthme   de  substance  blanche  qui 
réunit  le  lobe  lemporo-pariétal  à  la  région  du  noyau  lenticulaire. 

Le  vrai  centre  du  langage  est  la  zone  de  Wernirke,  qui  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  un  centre  sensoriel,  mais 
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comme  un  centre  intellectuel.  Toute  lésion  rie  ce  centre  déter- 
mine proportionnellement  à  son  étendue  même,  outre  les 
troubles  de  la  parole,  un  déficit  de  la  compréhension  du  lan- 
gage parlé  et  de  la  capacité  pour  la  lecture,  pour  l'écriture, 
ainsi  que  la  disparition  de  certaines  notions  d'ordre  didac- 
tique. 

Uanarthrie  est  caractérisée  cliniquement  par  la  perte  de  la 
parole  avec  conservation  de  la  compréhension  des  mots,  de  la 
lecture  et  de  l'écriture.  Elle  est  produite  par  une  lésion  sié- 
geant dans  la  zone  lenticulaire,  lésion  qui  entrave  la  coordi- 
nation des  mouvements  nécessaires  pour  la  phonation  et  l'ar- 
ticulation des  mots  sans  amener  de  paralysie  vraie  des 
muscles. 

L'aphasie  de  Wernicke  est  produite  par  la  lésion  de  la  zone 
de  Wernicke. 

L'aphasie  de  Broca  est  produite  par  la  combinaison  à  doses 
variables  suivant  les  cas  de  la  lésion  de  l'anarthrie  avec  une 
lésion  de  la  zone  de  Wernicke.  Aphasie  de  Broca  ===  aphasie 
de  Wernicke  4-  anarthrie. 

La  surdité  verbale  pure  n'existe  pas  en  clinique. 

La  cécité  verbale  pure  ou  plus  exactement  Yalexie  pure 
existe,  mais  ne  se  localise  pas  uniquement  dans  l'écorce  du 
pli  courbe  (cf.  Blessures  du  lobe  occipital). 

Cette  conception  de  l'aphasie  toute  différente  de  la  concep- 
tion classique  et  basée  uniquement  sur  l'examen  direct  des 
faits  de  la  pratique  civile,  c'est-à-dire  des  lésions  en  foyer  par 
ramollissement  du  cerveau,  se  trouve  confirmée  par  l'étude 
des  blessures  du  cerveau  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin. 

Technique  de  T examen  d'un  aphasique 

Nous  croyons  utile  de  donner  ici  un  schéma  succinct  du 
mode  d'examen  d'un  aphasique  tel  qu'il  est  pratiqué  dans  le 
service  du  professeur  Pierre  Marie  à  la  Salpêtrière,  examen 
qui  doit  être  mené  d'une  façon  méthodique. 

1°  Recherche  de  la  compréhension  de  la  parole  (soi-disant 
surdité  verbale). 

a)  Commander  des  actes  simples  : 
Tirer  la  langue  ; 
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Fermer  les  yeux  ; 

Boutonner  ou  déboutonner  un  vêtement  ; 

Faire  un  pied  de  nez  : 

Battre  la  mesure  ; 

Frapper  à  la  porte  : 

Ouvrir  une  fenêtre  ; 

Allumer  une  cigarette  ; 

Coller  un  timbre  sur  une  lettre. 

Dans  le  cas  où  le  malade  n'exécuterait  pas  ces  ordres,  en 
exécuter  soi-même  quelques-uns  devant  lui,  en  lui  indiquant 
qu'il  ait  à  les  reproduire. 
.  b)  Donner  différents  ordres  contenant  le  même  substantif  : 

Donner  la  main  ; 

Joindre  les  mains  ; 

Lever,  abaisser  la  main  ; 

Ouvrir,  fermer  la  main. 

c)  Ordres  plus  compliqués  : 

1°  Mettre  le  pouce  gauche  sur  l'oreille  droite. 

2°  Epreuve  des  trois  papiers  : 

«  11  y  a  sur  cette  table  trois  morceaux  de  papier  :  un  grand, 
un  moyen,  et  un  petit.  Vous  me  donnerez  le  plus  grand,  vous 
chiffonnerez  le  moyen  et  le  jetterez  parterre,  et  vous  garderez 
le  petit  dans  votre  main  ». 

3°  «  Levez-vous,  aller  frapper  trois  fois  avec  le  doigt  à  la 
porte  ou  à  la  fenêtre,  puis  revenez  et  faites  le  tour  de  votre 
chaise  avant  de  vous  rasseoir  ». 

Au  cours  de  ces  questions  s'assurer  de  la  conservation  de 
l'ouïe. 

2°  Examen  de  la  parole. 

a)  Parole  spontanée. 

Faire  nommer  par  le  malade  un  certain  nombre  d'objets 
usuels  qu'on  lui  présente  : 

Cuiller,  fourchette,  couteau,  verre,  bouteille,  enveloppe, 
timbre-poste,  les  différentes  parties  du  corps,  etc.. 

Faire  dire  des  mots  en  série  : 

Les  jours.  les  mois,  l'alphabet,  les  chiffres  jusqu'à  10,  au 
besoin  les  faire  dire  à  rebours. 

Demander  au  blessé  de  raconter  comment  il  a  été  blessé? 
Quelle  était  sa  profession,  etc  ?  Noter  s'il  existe  :  des  troubles 
de  l'articulation,  de  la  paraphasie,  de  la  jargonaphasie,  de 
l'intoxication  par  un  mot. 
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/>)  Parole  répétée. 

D'abord  mots  isolés,  puis  phrases  de  plus  en  plus  longues 
avec  des  mois  peu  usuels. 

Faire  répéter  des  mots  commençanl  parla  même  syllabe: 
Tar,  tarte,  lartare,  tartufe, tartelette, tardigrade,  etc. 
Faire  répéter  des  alexandrins  : 

«  Oui,  je  viens,  dans  son  temple,  adorer  l'Eternel  ». 
c)  Faire  chanter  le  malade  : 
Spontanément,  avec  ou  sans  paroles  : 
En  répétant  : 
En  sifflant 
cl)  Le  l'aire  crier  —  tousser  —  cracher. 

3°  Examen  de  la  lecture. 

S'assDrer  d'abord  que  la  vision  est  bonne  —  rechercher 
-'il  y  a  de  l'hémianopsie  —  ne  faire  usage  que  de  textes  à  gros 
caractères. 

Faire  lire  une  phrase  ou  un  mot  à  haute  voix. 

Faire  lire  mentalement  des  ordres  simples  à  exécuter  (ouvrir 
la  bouche  —  fermer  les  yeux  —  donner  la  main  — tirer  la 
langue  —  etc.). 

Faire  lire  des  ordres  plus  compliqués. 

Faire  lire  des  noms  d'objets  que  l'on  aura  disposés  devant 
lui  sur  une  table. 

Si  le  malade  ne  peut  lire  des  mots,  essayer  de  lui  faire  lire 
des  syllabes,  des  lettres  isolées. 

Faire  lire  des  mots  écrits  verticalement. 

Le  malade  lit-il  plus  facilement  quand  on  lui  permet  de 
figurer  les  lettres  avec  le  doigt  ? 

Faire  reconnaître  des  dessins; 

Des  emblèmes. 

Lecture  des  chiffres  —  essais  de  numération  (faire  mettre 
un  point  aux  centaines,  aux  mille,  etc.). 

Lecture  de  l'heure  sur  une  montre.  Faire  mettre  une  montre 
à  une  heure  indiquée. 

Lecture  de  la  musique  (s'il  y  a  lieu). 

4°  Examen  de  l'écriture. 
Se  fera  plutôt  avec  un  crayon. 

S'il  y  a  une  grosse  hémiplégie  droite,  faire  des  tentatives 
d'écriture  avec  la  main  gauche. 
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Chercher,  pour  tous  les  malades,  à  savoir  si  le  malade  était 
droitier  ou  gaucher,  et  ne  retenir  comme  vrais  gauchers  que 
ceux  qui  tiennent  leur  cuiller  ou  coupent  leur  viande  avec  la 
main  gauche. 

Le  malade  écrit-il  «  en  miroir  »  ? 

S'il  ne  peut  former  les  lettres,  en  écrivant,  voir  si  avec  des 
euhes  portant  des  lettres  détachées  il  pourra  composer  un  mot. 

De  même  pour  les  chiffres. 

Ecriture  spontanée. 

Ecriture  à  la  dictée. 

Ecriture  en  copiant  :  cursive  en  cursive,  imprimé  en 
imprimé,  imprimé  en  cursive. 

Ecriture  musicale. 

Dessin  —  soit  spontanément,  soit  en  copiant  :  dessins  sim- 
ples :  triangle  —  cercle  —  losange  —  anneau  —  carré  — 
maison  —  arbre. 

5°  Etat  de  l'intelligence. 

a)  Mémoire.  Age  —  date  de  naissance  —  profession  — 
nombre  d'enfants  —  date  du  mariage,  etc. 

Le  malade  sait-il  quel  jour  on  est,  quelle  année  ? 
Pour  répondre  il  pourra  compter  sur  ses  doigts  ou  écrire 
des  chiffres. 
Table  de  multiplication. 

b)  Sens  de  l orientation.  Le  malade  peut-il  se  guider  seul  ? 
—  peut-il  indiquer  le  chemin  pour  aller  à  tel  ou  tel  endroit 
très  connu  ?  —  peut-il  tracer  un  itinéraire  ou  se  reconnaître 
sur  un  plan  ? 

c)  Mémoire  auditive.  Faire  reconnaître  ou  reproduire  par  le 
malade  le  cri  du  coq,  le  miaulement  du  chat,  l'aboiement  du 
chien,  etc.. 

d)  Mémoire  visuelle.  Faire  reconnaître  et  nommer  les  cou- 
leurs. —  Si  le  malade  est  trop  dépourvu  d'expression  pour  les 
nommer,  lui  donner  une  vingtaine  d'écheveaux  de  laine  de 
différentes  couleurs  et  nuances,  et  lui  dire  de  rassembler  tous 
les  écheveaux  rouges,  ou  les  bleus,  ou  les  verts. 

e)  Calcul.  Graduer  la  difficulté  des  épreuves  :  addition  ou 
soustraction  de  2  chiffres,  puis  de  plusieurs  chiffres  ;  multi- 
plication —  division. 

Pour  les  épreuves  simples,  le  malade  pourra  indiquer  les 
résultats  avec  ses  doigts. 
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Reconnaître  la  valeur  dos  pièces  do  monnaie,  rendre  la 
monnaie  sur  une  somme  donnée, 

0°  Etude  de  la  mimique. 

a)  Mimique  spontanée  émotionnelle  :  dégoût  —  vergogne  — 
rire —  pleurer —  baiser,  etc... 

ù)  Mimique  spontanée  descriptive:  faire  comprendre  par 
gestes  son  métier  —  faire  comprendre  qu'on  veut  dormir  — 
faire  le  geste  de  conduire  un  cheval,  de  tirer  un  coup  de 
fusil,  etc.  Comment  font  les  femmes  quand  elles  cousent. 

Mimique  conventionnelle  —  faire  oui  —  non  — ,  menacer 
du  doigt  —  faire  le  geste  du  serment  —  le  salut  militaire 
—  etc.. 

Ne  pas  oublier  que  les  aphasiques  se  fatiguent  vite,  qu'il 
faut  les  laisser  se  reposer  de  temps  en  temps.  —  Quand  ils 
présentent  de  l'intoxication  par  un  mot,  il  faut  diriger  leur 
attention  sur  un  exercice  tout  différent. 

Ne  pas  oublier  que  les  réactions  des  aphasiques  sont  extrê- 
mement variables  d'un  jour  à  l'autre,  renouveler  plusieurs 
fois  les  mêmes  exercices  à  quelques  heures  ou  à  quelques  jours 
de  distance. 

Bien  entendu,  cet  examen  spécial  sera  toujours  complété  par 
un  examen  général  du  système  nerveux  :  et  plus  particulière- 
ment des  fonctions  motrices  (hémiplégie)  —  de  la  sensibilité 
(recherche  de  l'astéréognosie)  —  des  fonctions  auditives  (sur- 
dité labyrintique)  —  visuelles  (hémianopsie,  hémiachroma- 
topsie). 
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Wa  blessure 

Nous  étudierons  les  troubles  de  la  parole  suivant  le  siège  et 
suivant  Y  importance  de  la  blessure.  Cette  division  du  sujet 
nous  parait  la  plus  utile  étant  donnée  la  diversité  des  variétés 
cliniques.  Klle  montre  également  d'une  façon  plus  évidente 
l'exactitude  de  la  conception  nouvelle  de  l'aphasie  que  nous 
venons  d'exposer. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  troubles  aphasiques 
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ou  plus  simplement  les  troubles  de  la  parole  résultent  de 
blessures  limitées  par  balle  ou  éclat  d'obus  qui  ont  nécessité 
une  trépanation.  Dans  quelques  cas  cependant  l'aphasie  rele- 
vait d'une  contusion  directe  de  l'hémisphère  gauche  par  chute 
ou  d'un  phénomène  de  choc  par  éclatement  à  distance. 

Il  est  important  de  noter  que  chez  quelques  blessés  la  lésion 
portait  sur  le  cerveau  droit,  dans  le  lobe  temporo-pariétal  ;  les 
troubles  furent  légers  et  constitués  à  peu  près  uniquement  par 
de  la  dgsarihrie  associée  à  un  état  d'obnubilation  plus  ou 
moins  accentuée  qui  est  d'ailleurs  banale  et  peut  persister 


Fig.    15.   —  Localisation  radiographique  des  blessures  du  crâne  avec  les  lésions 
sous-jacentes  qui  donnent  les  différentes  variétés  de  troubles  de  la  parole  (^Pierre 
Marie,  Gh.  Foix  et  Bertrand). 
A,  zone  sans  troubles  de  la  parole;  B,  Dysarlhrie  ouanartlirie  ;  G,  Aphasie 

globale;  D,  Aphasie  prédominant  sur  la  dénomination  des  objets;  E,  Alexie 

prédominante. 


plus  ou  moins  longtemps  chez  n'importe  quel  blessé  du  crâne. 
Si  la  blessure  atteint  le  cerveau  gauche  les  troubles  de  la 
parole  sont  de  règle  ou  du  moins  ils  existent  pendant  une 
période  plus  ou  moins  longue  de  l'évolution  de  la  blessure 
et  se  comportent  de  façon  différente  suivant  la  région  céré- 
brale lésée. 
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Les   troubles  aphasiques  suivant  le  siège  de  la  blessure 

Cette  étude  est  le  résumé  des  recherches  cliniques  et  radio- 
graphiques  faites  par  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix  au  centre 
neurologique  de  la  Salpètrière,  recherches  qui  ont  été  l'objet 
d'un  important  mémoire  de  ces  auteurs  '. 

Blessures  de  la  région  centrale  :  frontale  ascendante  et  parié- 
tale ascendante.  —  11  n'existe  ordinairement  aucun  trouble  de 
la  parole,  si  la  blessure  siège  dans  la  partie  supérieure  des 
circonvolutions  près  du  lobule  paracentral  ;  le  blessé  présente 
le  plus  souvent  une  monoplégie  crurale. 

Les  blessures  de  la  partie  moyenne  des  circonvolutions 
centrales  donnent  comme  nous  l'avons  déjà  vu  une  monoplégie 
brachiale.  Les  troubles  de  la  parole,  s'ils  existent,  sont  légers. 
Seul  L'examen  minutieux  de  la  lecture,  de  l'écriture,  du  calcul 
révèlent  un  déficit  très  léger  qui  est  plus  accusé  si  la  blessure 
déborde  davantage  sur  la  pariétale  ascendante  (troubles  sen- 
sitifs  associés  à  la  monoplégie).  11  existe  en  outre  un  certain 
degré  de  dysarthrie.  A  la  partie  inférieure  de  la  région  cen- 
trale appartiennent  des  syndromes  anarthriques  à  début  bru- 
tal laissant  après  eux  une  dysarthrie  persistante.  L'anarthrie 
est  d'autant  plus  pure  que  la  blessure  est  plus  antérieure. 

Si  la  blessure  de  la  région  rolandique  est  profonde,  ayant 
pénétré  dans  le  centre  ovale  ou  plus  bas  encore,  les  troubles 
aphasiques  portent  sur  l'ensemble  de  la  fond  ion  du  langage; 
lecture,  écriture,  compréhension  de  la  parole,  articulation, 
calcul  —  ces  troubles  sont  d'autant  plus  accentués  que  la 
blessure  est  plus  profondément  pénétrante  et  plus  inférieure. 
Le  syndrome  observé  est  celui  de  l'aphasie  de  Broca  qui  peut 
être  extrêmement  accusé  et  d'amélioration  très  limitée. 

Blessures  de  la  région  temporo-pariétale.  —  Les  blessures 
qui  portent  sur  le  lobe  temporo-pariélal.  abstraction  faite  de 
la  partie  toute  supérieure  du  lobe  pariétal  et  de  la  partie 
antérieure  du  lobe  temporal  dont  la  lésion  ne  donne  que  des 

1.  Une  communication  a  é!é  faite  sur  ce  sujet  à  la  Séance  commune  de  la 
Société  nationale  île  chirurgie  et  de  la  Soc  été  rie  neurologie  de  Paris  le  24  mai  1916, 
par  CI).  Foix.  Le  mémoire  de  MM.  Pierre  Marie  et  Foix  a  paru  dans  la  Revue 
y eurolooiciue  :  c'est  à  ce  travail  que  nous  empruntons  les  données  do  ce  chapitre 
{Revue  Xewoloyique,  n»  6.  1916,  p.  8-21). 
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troubles  très  légers,  réalisent  les  vrais  syndromes  aphasiques 
isolés. 

Le  début  se  fait  par  une  impossibilité  absolue  de  la  parole 
qui  dure  d'ordinaire  quelques  semaines,  puis  la  parole  revient 
peu  à  peu  en  même  temps  que  la  compréhension  du  langage 
parlé  ;  en  dernier  lieu,  dans  une  certaine  mesure  la  lecture  et 
l'écriture  redeviennent  possibles. 

L'évolution  des  symptômes  se  fait  en  plusieurs  mois  et 
d'ordinaire  au  bout  de  six  ou  huit  mois  le  syndrome  se  fixe. 
On  peut  à  ce  moment  distinguer  plusieurs  types  cliniques. 

a)  Syndrome  aphasique  du  type  Wernicke.  —  Le  blessé  est 
peu  dysarthrique,  il  présente  surtout  une  incapacité,  souvent 
très  marquée,  à  nommer  les  objets  —  les  troubles  intellectuels 
sont  très  accentués,  le  calcul  est  toujours  extrêmement 
atteint.  Il  est  important  de  remarquer  que  les  syndromes 
aphasiques  les  plus  marqués  et  les  plus  persistants  relèvent 
bien  plutôt  de  blessure  de  la  région  temporale  moyenne  et 
postérieure  que  de  lésion  du  pli  courbe  et  du  gyrus  supramar- 
ginalis. 

b)  Syndrome  cC aphasie  globale.  —  Tous  les  éléments  de  la 
parole  sont  à  peu  près  également  touchés.  Les  phénomènes 
anarthriques  sont  aussi  accentués  que  les  troubles  proprement 
aphasiques.  Il  existe  assez  souvent  une  monaplégie  brachiale 
légère  associée.  La  blessure  siège  dans  la  région  du  gyrus 
supra  m  a  rg  in  a  t  is . 

c)  Alexie  prédominante .  —  Elle  s'observe  dans  les  blessures 
très  postérieures  de  la  région  temporo-pariétale  (Pli  courbe 
et  partie  postérieure  des  deux  premières  temporales)  qui  s'accom- 
pagnent, si  elles  sont  assez  profondément  pénétrantes,  d'hé- 
mianopsie  latérale  homonyme  ou  d'hémianopsie  en  quadrant. 
Si  la  blessure  est  franchement  occipitale,  il  ne  reste  pas  de 
troubles  de  la  lecture,  même  avec  un  déficit  important  du 
champ  visuel,  à  condition  que  la  lésion  ne  soit  pas  profon- 
dément pénétrante  et  n'atteigne  pas  les  fibres  blanches  de 
l'écorce  temporo-pariétale. 

d)  Reliquat  d'aphasie.  —  Le  déficit  porte  principalement 
sur  le  calcul,  et  sur  le  vocabulaire  qui  est  très  limité  ;  le  blessé 
cherche  longtemps  avant  de  trouver  le  mot  pour  désigner  un 
objet;  sur  la  lecture;  le  blessé  litassez  bien  mais  ne  comprend 
pas  ce  qu'il  a  lu. 

Ces  troubles  sont  d'ordinaire  faciles  à  mettre  en  évidence, 
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mais  il  faut  les  rechercher  méthodîquemenl  carils  s'ont  impor- 
tants à  connaître. 

Blessures  de  la  région  frontale  postérieure.  —  La  lésion 
porte  sur  une  région  comprenant  le  pied  des  circonvolutions 
frontales  externes  gauches  et  la  moitié  inférieure  de  la  fron- 
tale ascendante  et  s'accompagne  fréquemment  do  troubles  de 
la  parole,  surtout  si  la  lésion  est  basse  et  postérieure.  Ils 
manquent  d'ordinaire  si  la  lésion  est  légère,  existent  si  la 
lésion  est  profonde  et  dans  ce  cas  s'accompagnent  le  plus 
souvent  d'hémiplégie. 

L'aspect  clinique  est  le  suivant  :  aussitôt  après  la  blessure 
anarth rie  absolue  ou  presque  absolue  et  hémiplégie  (celle-ci 
disparaît  en  quelques  heures  ou  quelques  semaines),  la  lec- 
ture est  difficile. 

Lorsque  la  parole  réapparaît,  ce  qui  est  la  règle  au  bout 
d'un  temps  variable,  les  troubles  rétrocèdent  rapidement;  il 
n'existe  plus  qu'une  dysartbrie  légère  qui  porte  à  la  fois  sur 
l'intonation,  le  débit,  l'articulation  et  qui  va  en  s'atténuant . 
L'écriture  est  bonne,  la  lecture  souvent  encore  difficile.  La 
guérison  complète  ou  presque  complète  est  de  règle. 

Blessures  de  la  région  préfrontale.  —  Que  leur  siège  soit 
à  droite  ou  à  gauche,  elles  ne  déterminent  pas  de  troubles  de 
la  parole,  sauf  tout  au  début  un  peu  de  dysàrthrie  très  passa- 
gère et  parfois  d'un  caractère  spécial  (bégaiement,  scansion). 

Évolution  et  pronostic 

Les  blessures  de  la  région  frontale  antérieure  gauche  ne 
donnent  pas  de  troubles  de  la  parole.  Les  blessures  de  la 
région  frontale  gauche  s'accompagnent  d'anarthrie  transi 
toire  suivie  de  guérison  ordinairement  complète.  Les  blessures 
de  la  région  rolandique  s'accompagnent  de  monoplégie  ou 
d'hémiplégie.  Quand  la  lésion  est  peu  profonde  et  porte 
surtout  sur  la  partie  inférieure  de  Fa  on  observe  une  anar- 
thrie  avec  reliquat  dysarthrique  assez  durable.  Quand  la 
lésion  est  plus  profonde,  on  observe  une  aphasie  de  Broca. 
d'autant  plus  accentuée  que  la  lésion  est  plus  basse  et  plus 
profondément  pénétrante,  aphasie  ordinairement  peu  amé- 
liorable.   Les    blessures    temporo-pariétales,    donnent    une 
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aphasie  se  rapprochant  du  type  de  Wernicke,  laissant  une 
atteinte  profonde  persistante  de  l'intelligence  et  de  la  fonction 
du  langage. 

Ces  notions  pronostiques  sont  d'une  très  grande  impor- 
tance, parce  que  ces  blessés  restent  pour  la  plupart  des 
infirmes  d'une  façon  définitive,  alors  qu'ils  présentent  en 
apparence  des  troubles  très  minimes,  l'examen  clinique 
méthodiquement  conduit  révèle  en  fait  une  diminution  con- 
sidérable de  la  capacité  d'utilisation  de  ces  hommes  et  l'im- 
possibilité à  peu  près  complète  pour  chacun  d'eux  d'exercer 
leur  métier. 

Diagnostic   différentiel 

L'aspect  clinique  des  troubles  aphasiques  est  trop  caracté- 
ristique pour  qu'une  erreur  de  diagnostic  soit  possible. 

Happelons  cependant  qu'il  existe  des  troubles  dijsarlhriques 
ne  relevant  pas  d'une  lésion  de  la  zone  lenticulaire  : 

La  dysarthrie  cérébelleuse  se  caractérise  par  une  parole 
scandée,  explosive  quelquefois  roulante  ou  traînante. 

La  dysarthrie  pseudobulbaire  se  voit  dans  les  lésions  bilaté- 
rales des  noyaux  gris  centraux  ou  de  la  protubérance  :  le 
malade  parle  à  bout  de  souffle;  la  parole  est  nasonnée, 
assourdie,  étouffée.  Il  existe  toute  une  série  de  troubles  carac- 
téristiques du  siège  de  la  lésion  :  hémiplégie  bilatérale, 
dysphagie,  rire  et  pleurer  spasmodique. 

La  dysarthrie  bulbaire  dépend  de  paralysies  nucléaires  avec 
amyotrophies  et  secousses  fibrillaires  des  muscles  innervés 
par  la  Vile  et  XIIe  paire. 

Aucune  de  ces  variétés  de  dysarthrie  ne  relève  à  notre  con- 
naissance de  blessure  directe.  Il  s'agit  presque  toujours  de 
lésions  par  contre-coup  ou  par  commotion  que  nous  étudie- 
rons plus  loin. 

Quant  à  l'aphonie,  la  mutité,  ou  la  surdimutilé  hystérique, 
symptômes  qui  sont  loin  d'être  exceptionnels  chez  les  blessés, 
ces  troubles  sont  d'un  diagnostic  trop  facile  parce  que  nous  y 
insistions. 


CHAPITRE  VIII 
LES  BLESSURES  DU  LOBE  OCCIPITAL 


Les  blessures  du  lobe  occipital  se  caractérisent  essentielle- 
ment par  l'existence  de  troubles  visuels  dus  à  la  lésion  de  la 
sphère  visuelle  corticale  occipitale  et  des  voies  optiques  cen- 
trales. 

Cette  conséquence  des  blessures  du  lobe  occipital  est  beau- 
coup plus  fréquente  qu'on  aurait  pu  le  croire. 

Nimier,  dans  son  remarquable,  ouvrage  sur  Les  blessures 
du  crâne  et  de  Fencèphale  par  coup  de  feu,  ne  rapporte  qu'une 
dizaine  de  cas  de  troubles  visuels  de  type  hémianopsique  dont 
plusieurs  relèvent  de  la  pratique  civile. 

Tatsuji  Inouye,  qui  a  consacré  un  travail  capital  à  l'étude 
spéciale  des  troubles  visuels  par  blessures  de  guerre  de  la 
sphère  visuelle  corticale  a  réuni  28  cas  positifs  sur  un  nombre 
de  près  de  80.000  blessés  de  la  guerre  russo-japonaise. 

Par  contre,  sur  1.200  blessés  du  crâne  nous  avons  examiné 
près  de  300  blessés  de  la  région  occipitale,  et  nous  avons 
constaté  dans  85  cas  des  modifications  du  champ  visuel  asso- 
ciées ou  non  à  d'autres  symptômes. 

On  voit  donc  l'extrême  fréquence  de  ces  troubles,  puisqu'ils 
existent  dans  plus  de  7  p.  100  des  cas  de  blessures  du  crâne. 

Nous  verrons  que  chez  beaucoup  de  blessés,  ces  modifica- 
tions de  la  vision  passent  inaperçues  parce  qu'elles  ne  s'ac- 
compagnent pas  de  troubles  subjectifs  persistants. 
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Notions  anatomiques  et  physiologiques 

Bien  des  blessures  du  lobe  occipital  ne  s'accompagnent. 
d'aucun  symptôme  appréciable.  Les  conditions  d'apparition 
des  troubles  visuels,  leurs  caractères,  sont  en  rapport  étroit 
avec  l'anatomie  de  cette  partie  du  cerveau  et  ne  peuvent  s'ex- 
pliquer que  par  les  données  anatomiques  et  physiologiques 
qu'il  est  indispensable  de  résumer  brièvement. 

Anatomie.  —  Le  lobe  occipital  peut  être  comparé  à  une  pyra- 
mide triangulaire.  La  base,  placée  dans  le  plan  frontal,  est 


Fig.  16.  —  L'area  stria  ta  d'après  Brodmann. 

Face  exlerne  du  lobe  occipital.  Face  interne  du  lobe  occipital. 

O1,  <>-,  (fi,  circonvolutions  occipitales.     C,Cunéus. 
T1,  T-,  Ti,  circonvolutions  temporales.     Lcj,  lobule  linr/ual. 
Spo,  scissure  pariélo-occipit:ile. 
Ipo,  incisure  pariélo-occipitale. 

L'étendue  de  l'area  striula  autour  de  la  calcarine  est  en  pointillé. 


soudée  au  reste  de  l'hémisphère.  Le  sommet,  extrémité  posté- 
rieure du  lobe,  ou  pôle  occipital,  correspond  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  protubérance  occipitale  interne. 

La  face  externe  correspond  à  la  face  interne  de  l'écaillé  de 
l'occipital,  et  présente,  trois  circonvolutions  (O1,  O2,  O3)  dis- 
posées horizontalement  et  convergeant  vers  la  pointe  du 
lobe. 

La  face  inférieure,  légèrement  concave;  inclinée  en  bas  et 
en  dehors,  présente  deux  circonvolutions  :  lobule  fusiforme 
en  dehors,  lobule  lingual  en  dedans.  Elle  répond  par  l'intermé- 
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diaire  de  la  tente  du  cervelet  à  la  face  supérieure  de  l'hémi- 
sphère cérébelleux. 

La  face  interne  répond  à  la  faulx  du  cerveau  qui  la  sépare 
de  la  face  interne  de  Faillie  lobe.  Elle  est  constituée  unique- 
ment par  la  6e  circonvolution  occipitale,  le  cunêus,  de  forme 
triangulaire  :  le  sommet  est  antérieur-,  le  bord  supérieur  esl 
marqué  par  la  scissure  occipitale  ou  perpendiculaire  interne, 
et  le  bord  inférieur  par  la  scissure  carcarine.  Celte  scissure, 
très  profonde,  logée  à  la  partie  tout  inférieure  de  la  face 
interne  «lu  lobe  occipital,  s'étend  de  la  pointe  du  lobe  occipi- 
tal, en  haut  et  en  avant,  vers  le  bourrelet  du  corps  calleux. 

La  substance  Manche  du  lobe  occipital  esl  traversée  par 
un  faisceau  de  libres  qui  constituent  les  radiations  optiques  de 
Gratiolet,  dont  la  partie  la  plus  inférieure  et  la  plus  externe 
forme  le  faisceau  longitudinal  inférieur.  Ce  faisceau  de  fibres 
nerveuses  s'étend  du  ganglion  géniculé  externe  jusqu'à  la  face 
interne  du  lobe  occipital  ;  il  passe  au-dessus  de  la  corne  du 
ventricule  latéral  pour  s'épanouir  autour  de  la  scissure  calca- 
rine.  C'est  le  faisceau  ojjttgue  intra* cérébral. 

Localisation  de  la  sphère  visuelle.  —  Alors  que  certains 
auteurs  accordent  à  la  sphère 
visuelle  unegrande  étendue,  c'est- 
à-dire  toute  ïècorce  du  lobe  occi- 
pital y  compris  la  face  externe, 
les  autres  localisent  la  fonction 
visuelle  exclusivement  à  la  face 
interne  du  lobe  occipital  et  parti- 
culièrement à  Yécorce  calcarine. 
L'écorce  calcarine  présente  en 
effet  un  type  architectonique  tout 
à  fait  spécial  que  l'on  ne  rencon- 
tre qu'à  son  niveau  et  dans  son 
voisinage  immédiat.  On  donne  à 
cette  région  le  nom  d'area  siriata 
(Cf.  fig.  16  le  schéma  de  la  topo- 
graphie de  l'area  striata).  Il  y  a 
lieu  de  remarquer  qu'elle  déborde  très  légèrement  sur  la  con- 
vexité du  lobe  occipital,  à  l'extrémité  postérieure  de  la  scis- 
sure calcarine,  en  contournant  la  pointe  du  lobe.  Cette  locali- 
sation de  la  sphère  visuelle,  confirmée  par  les  minutieuses 
recherches  anatomo-cliniques  d'Henschen  nous  paraît  entiè- 


Fig.  17.  —  Coupo  verticotransvèrsale 
du  lobe  occipital  en  arrière  de  la 
pointe  du  ventricule.  —  c,  Scissure 
calcarine.  La  ligne  pointillée  indi- 
que l'étendue  de  l'area  striata. 
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rement  justifiée.  C'est  donc  de  f atteinte  de  cette  sphère 
visuelle  ou  des  fibres  qui  s'y  rendent  que  dépendra  la  pro- 
duction de  troubles  visuels  chez  les  blessés. 

Une  blessure  qui  atteindra   seulement  les  circonvolutions 
externes  sans  pénétrer  profondément  dans  le  lobe  occipital  ne 


Champ  visuel. 


Rétine. 

Chiasma. 

Bandelette  optique. 
Ganglion  tréniculé. 


Ventricule. 
Radiation  optique. 


Fig.   18. 


Ecorce  de  la  calcarine. 


Schéma  des  voies  optiques  depuis  Técorce  calcarine 
jusqu'à  la  rétine. 


se  traduira  par  aucun  symptôme  que  nous  puissions  actuelle- 
ment mettre  en  évidence. 

Physiologie  de  la  sphère  visuelle.  —  Il  est  essentiel  de  se 
rappeler  que  la  sphère  visuelle  dun  seul  côté  reçoit  à  la  fois 
les  impressions  visuelles  recueillies  par  la  moitié  temporale  de 
la  rétine  oculaire  du  même  côté  et  par  la  moitié  nasale  de  la 
rétine  de  l'œil  opposé. 

Par  conséquent  la  destruction  de  la  sphère  visuelle  d'un 
seul  côté  amène  une  disparition  de  la  vision  dans  une  moitié 
verticale  du  champ  visuel  de  chaque  œil  :  hémianopsie  laté- 
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raie  homonyme  droite  ou  gauche.  Ce  qui  veut  dire  :  perte  de 
la  vision  dans  chaque  moitié  droite  (homonyme)  du  champ 
visuel  de  chaque  oeil  si  la  lésion  est  à  gauche,  et  inversement, 
une  destruction  partielle  de  la  sphère  visuelle  d'un  seul  côté 
amènera  un  déficit  partiel,  niais  identique  de  forme  dans  cha- 
que moitié  homonyme  du  champ  visuel  de  chaque  ncil. 

Bien  plus,  les  recherches  d'Henschen  ont  montré  que  lu 
partie  supérieure,  par  exemple,  de  la  sphère  visuelle,  la  lèvre 
supérieure  de  la  calcarined'un  seul  enté,  correspond  au  quart 
supérieur  de  la  rétine  de  chaque  œil  par  conséquent  au  quadrant 
inférieur  homonyme  du  champ  visuel  de  chaque  œil. 

C'est  dire  qu'il  existe  sur  la  corticalité  calcarine  une  propor- 
tion de  la  rétine  oculaire. 


Sièges   et  caractères  de   la    blessure. 
Topographie    cranio-cérébrale  occipitale 

Ces  données  anatomiques  et  physiologiques,  assez  com- 
plexes, importantes  à  préciser,  expliquent  que  les  blessures 
du  lobe  occipital  ne  s'accompagnent  pas  toujours  de  symptô- 
mes car  nous  ne  savons  rien  de  la  fonction  |des  circonvolu- 
tions externes. 

Elles  nous  permettent,  par  contre,  de  prévoir  que  la  sijmp- 
lomalologie  des  blessures  du  lobe  occipital  est  avant  tout  une 
sijmplontalologie  visuelle  et  que  les  modalités  du  déficit  du 
champ  visuel  que  l'on  pourra  constater  sont  fort  nombreuses. 

Topographie  cranio-cérébrale  occipitale.  —  Pratiquement  et 
d'une  façon  approximative  on  pourra  déterminer  de  la  manière 
suivante  les  rapports  de  la  surface  des  lobes  occipitaux  avec 
le  crâne  :  Tracer  une  ligne  horizontale  passant  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  protubérance  occipitale  externe  et  s"ar- 
rètant  de  chaque  coté  au  bord  postérieur  de  la  mastoïde. 
Joindre  les  deux  extrémités  de  cette  ligne  au  lambda.  On 
obtient  ainsi  une  surface  triangulaire  isocèle,  dont  la  base 
inférieure  horizontale  répond  par  son  milieu  à  la  protubérance 
occipitale  externe. 

Toute  plaie  pénétrante  du  crâne  dans  la  région  ainsi  déli- 
mitée atteint  les  circonvolutions  occipitales  mais  pour  provo- 
quer des  troubles  visuels  cette  blessure  doit  être  d'autant  plus 
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pénétrante  qu'elle  est  plus  éloignée  de  la  protubérance  occi- 
pitale. Seules  les  blessures  qui  siègent  au  voisinage  immédiat 
et  en  particulier  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale 
externe  peuvent  amener  un  déficit  visuel  même  si  elles  n'attei- 
gnent que  l'écorce. 

Les  données  anatomo-physiologiques  que  nous  avons  expo- 
sées plus  haut  expliquent  également 
que  le  déficit  visuel  causé  par  ces 
blessures  siège,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  dans  la  moitié  inférieure 
du  champ  visuel.  C'est,  en  effet, 
presque  toujours  la  partie  supérieure 
de  la  sphère  visuelle  corticale  qui  est 
\\  p.oe  /y  atteinte  par  ces  blessures.  La  lèvre 
'  inférieure  de  la  calcarine  profondé- 

ment située  à  la  partie  inférieure  du 
lobe  au  contact  immédiat  du  verrais 
cérébelleux,  du  sinus  droit,  ne  peut 
blessures  occipitales  direc-      être  atteinte  isolément  que  par  des 

tes  qui  s  accompagnent  de       ,  ,  •■,,  .       • 

troubles  visuels.  blessures  qui  lèsent  presque  toujours 

wàuSnc*  :oPccipùaîè      en  même  temPs  le  cervelet  et  les  sinus 

externe.  veineux  et  dont  la  gravité  ne  permet 

pas  la  survie.  Les  quelques  cas  que 

nous  avons  pu  observer  de  lésion  isolée  de  la  partie  inférieure 

de  la  calcarine  relevaient  toujours  de  blessures  indirectes. 

En  dehors  de  ces  blessures  directes,  le  lobe  occipital  peut 
être  indirectement  atteint  par  un  projectile  qui  a  pénétré  dans 
l'intérieur  du  crâne  en  un  point  quelconque  (région  pariétale 
ou  temporale)  et  qui  est  venu  s'arrêter  dans  le  lobe  occipital  ; 
c'est  un  fait  très  important  à  retenir,  et  dans  de  tels  cas  la 
constatation  de  modifications  du  champ  visuel  devra  toujours 
faire  pratiquer  la  radiographie  qui  montrera  le  corps  étranger 
souvent  insoupçonné  jusque-là. 


Symptô 


mes 


Comme  nous  l'avons  dit,  en  rappelant  les  notions  actuelle- 
ment admises  sur  la  physiologie  du  lobe  occipital,  nous  ne 
connaissons  rien  du  rôle  joué  par  les  circonvolutions  externes 


LES  BLESSURES  l>l    LOBE  OCCIPITAL  ia5 

de  ce  lobe,  et  la  symptomatûlogie  des  blessures  du  lobe  occi- 
pital se  limite  exclusivement  aux  troubles  qui  relèvent  d'une 
lésion  de  la  sphère  visuelle  corticale  ou  des  voies  optiques 
centrales. 

On  sait  que,  dans  la  pathologie  nerveuse  du  temps  de  paix, 
les  lésions  de  cette  sphère  visuelle  sont  liées,  le  plus  souvent, 
à  un  ramollissement  par  altération  d'un  territoire  artériel  et 
que  le  symptôme  presque  exclusivement  constaté  est  Vhémia- 
nopsic  latérale  homonyme.  Les  cas  d'hémianopsie  en  quadrant 
ou  <le  scotome  hémianopsique  sont  d'une  très  grande  rareté 
(Henschen).  Celte  dilïérence  de  symptomatologie  entre  les 
lisions  de  la  sphère  visuelle  par  ramollissement,  et  celles  par 
blessure  de  guerre,  se  comprend  très  bien,  car  dans  le  ramol- 
lissement le  déficit  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses  est  mas- 
sif et  s'étend  à  tout  un  cùne  de  substance  cérébrale  qui  se 
trouve  annihilé,  tandis  qu'au  contraire,  chez  nos  blessés,  les 
phénomènes  de  commotion  une  fois  disparus,  les  épanche- 
ments  sanguins  résorbés,  la  lésion  reste  très  limitée.  Cette 
lésion  limitée  et  à  section  nette  siège  en  tissu  cérébral  sain 
puisqu'il  s'agit  presque  toujours  de  cerveaux  jeunes  ;  dont  le 
système  vasculaire  est  intact  et  les  facultés  de  réparation  con- 
sidérables. 

Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  qui  atteignent  les  fibres 
visuelles  de  l'écorce  réalisent  d'ailleurs,  des  troubles  infiniment 
variés  :  cécité  corticale,  hémianopsie  inférieure,  scotomes 
hémianopsiques  de  toutes  formes,  uniques  ou  multiples  — 
toutes  modifications  qui  demandent  à  être  recherchées  métho- 
diquement au  périmètre  parce  qu'elles  demeurent  bien  souvent 
ignorées  du  blessé  et  du  médecin. 

Technique  de  l'examen  d'un  blessé  occipital.  —  Avant  d'abor- 
der l'étude  des  différentes  variétés  d'hémianopsie,  nous 
croyons  utile  de  préciser  quelques  points  de  la  technique  à 
employer  pour  l'examen  de  ces  blessés. 

Nous  n'insistons  pas  sur  l'examen  de  la  motilité  oculaire  et 
de  l'état  des  réflexes  pupillaires  qui  doit  toujours  être  prati- 
qué, ni  sur  la  mesure  de  l'acuité  visuelle  qui,  comme  l'on  sait, 
doit  être  recherchée  après  correction  exacte  du  vice  de  réfrac- 
tion s'il  existe.  L'examen  des  milieux  oculaires  et  du  fond  de 
l'o'il  est  également  indispensable  pour  éliminer  les  lésions 
cornéennes  ou  cristalliniennes,  pour  vérifier  l'état  du  nerf 
optique  et  surtout  de  la  macula. 
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11  faut,  en  effet,  éliminer  avec  certitude  toute  lésion  macu- 
laire  qui  pourrait  amener  la  production  d'un  scotome  central 
ou  péri  central  dans  le  champ  visuel.  Ces  scotomes  maculai- 
res  n'existent  d'ailleurs  en  général  que  dans  le  champ  visuel 
d'un  seul  œil. 

Ces  constatations  indispensables  étant  faites,  on  prend  la 
mesure  du  champ  visuel  au  périmètre. 

Cet  examen  devra  être  fait  à  la  lumière  naturelle,  le  blessé 
ayant  le  dos  tourné  à  la  fenêtre,  et,  autant  que  possible,  dans 
une  chambre  dont  les  murs  sont  noirs. 

On  se  servira  d'un  index  de  papier  blanc  de  1  centimètre  de 
diamètre,  monté  au  bout  d'une  baguette  de  bois  noir. 

Tandis  que  le  blessé  fixe  avec  un  seul  œil  le  bouton  central 
du  périmètre,  on  déplace  l'index  en  l'agitant  légèrement  et  en 
allant  de  la  périphérie  vers  le  point  de  fixation. 

11  faut  expliquer  soigneusement  au  blessé  qu'il  ne  doit  pas 
quitter  de  l'œil  le  point  qu'il  fixe  et  qu'il  doit  prévenir  aussi- 
tôt qu'il  aperçoit  une  lueur  blanche  s'avançant  vers  le  point 
de  fixation. 

Il  sera  bon  de  faire  une  ou  deux  «  mesures  pour  rien  »  pour 
s'assurer  que  le  blessé  a  compris  les  conditions  de  l'examen  ; 
on  fera  disparaître,  à  plusieurs  reprises,  l'index,  derrière  le 
cercle  périmétrique  pour  être  certain  que  le  malade  examiné 
se  rend  compte  de  la  disparition  de  l'index. 

Ces  précautions  prises  on  détermine  le  champ  visuel  du 
malade  à  l'aide  de  l'index  que  l'on  déplace  le  long  du  cercle 
périmétrique,  en  allant  de  la  périphérie  vers  le  point  de  fixa- 
tion, et  en  modifiant  successivement  l'inclinaison  du  cercle 
autour  du  point  de  fixation  afin  d'explorer  une  série  de  méri- 
diens. Pratiquement  le  nombre  de  méridiens  explorés  sera 
d'une  dizaine  pour  chaque  champ  visuel.  Les  indications 
trouvées  seront  reportées  sur  un  schéma  de  champ  visuel.  Ces 
schémas  sont  constitués  par  des  cercles  concentriques  répon- 
dant aux  divers  degrés  de  l'arc  périmétrique  gradué  et  coupés 
de  diamètres  répondant  aux  diverses  positions  que  peut  pren- 
dre l'arc  périmétrique  autour  du  zéro  du  périmètre. 

On  procédera  de  la  même  façon  pour  la  mesure  des  limites 
du  champ  visuel  pour  les  couleurs  :  bleu,  rouge  et  vert. 

11  est  essentiel  de  se  rappeler  que  tout  blessé  se  fatigue  très 
rapidement  pendant  cet  examen.  La  première  conséquence  de 
la  fatigue  est  un  rétrécissement  artificiel  du  champ  visuel 


LES   BLESSURES  DV  LOBE  OCCIPITAL 


dans  le  secteur  examiné  plus  longuement,  rétrécissement  qui 
se  retrouve  identique  dans  le  champ  visuel  de  l'autre  oeil. 

Aussi  ne  doit-on,  à  un  premier  examen,  que  mesurer  les 
méridiens  principaux  et  c'est  seulement  après  plusieurs  heu- 
res de  repos  que  l'on  peut  pratiquer  la  mesure  de  tous  les 
méridiens  d'un  seul  œil. 

L'examen  de  l'autre  œil  devra  autant  que  possihle,  ne  se 
faire  que  le  lendemain. 

Il  faut  cesser  immédiatement  l'examen  au  moindre  signe  de 
fatigue  du  hlessé. 

Enfin  il  sera  hon,  si  cela  est  possihle,  de  pratiquer  une  nou- 
velle mesure  du  champ  visuel  quelques  jours  après  la  pre- 
mière pour  s'assurer  de  la  fixité  des  limites  du  déficit  visuel. 

Lorsqu'il  s'agit  de  déficits  visuels  de  très  petites  dimensions, 
voisins  du  point  de  fixation  on  se  sert  d'un  index  ayant  1  ou 
2  millimètres  de  côté  et  l'on  utilise,  au  lieu  du  périmètre,  un 
appareil  tel  que  le  stéréoscope  Pigeon  qui  permet  une  mesure 
plus  exacte  des  limites  du  scotome. 

Les  différents  types  de  modification 
du  champ  visuel 

Hémianopsie  latérale  homonyme.  —  L'hémianopsie  latérale 
par  blessure  occipitale  directe  et  destruction  isolée  de  la 
sphère  visuelle  d'un  seul  côté  nous  paraît  assez  rare. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  si  le  traumatisme  occipital  est 
grave  la  lésion  de  la  sphère  visuelle  est  bilatérale,  il  y  a  cécité 
corticale  ou  hémianopsie  inférieure. 

Si  le  traumatisme  est  modéré  il  n'y  a  pas  d'hémianopsie 
latérale  complète  mais  un  déficit  hémianopsique  uni  ou  bila- 
téral. 

L'hémianopsie  latérale  complète,  typique,  relève  presque 
toujours  d'une  lésion  de  la  région  occipitale,  plus  ou  moins 
externe  par  rapport  à  la  ligne  médiane,,  et  pénétrant  profon- 
dément dans  la  substance  blanche  du  lohe  occipital  pour 
atteindre  les  radiations  optiques.  Dans  bien  des  cas  c'est  un 
projectile  entré  en  un  point  quelconque  du  crâne  qui  atteint 
après  un  long  parcours  le  lobe  occipital  vient  sectionner  les 
radiations  et  réaliser  l'hémianopsie. 

L'hémianopsie  latérale  homonyme  par  blessure  de  guerre 
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ne  présente  pas,  d'ordinaire,  de  symptômes  cliniques  particu- 
liers. 

La  limite  verticale  du  champ  aveugle  passe  par  le  point 
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Fig    20.  —  Blessure  du  crâne. 

HÉMIANOPSIE    LATÉRALE    HOMOSVME    liROITE 


Fig.  21.  —  Radiographie  de  profil    Perte 
de  substance  osseuse. 


même  de  fixation,  ou  respecte  le  champ  maculaire  du  côté 
hémianopsique  dans  un  rayon  de  o  ou  10  degrés  autour  du 
point  central  de  fixation.  Nous  verrons  à  propos  des  scotomes 
inaculaires  et  para-maculaires  quelle  hypothèse  on  peut  pro- 
poser pour  expliquer  ces  variétés;  en  tout  cas  le  fait  que  la 
limite  du  champ  hémianopsique  passe  par  le  point  de  fixation 
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Fig.  22.j—  Radiographie  de  profil  et  de  face  avec  projectile  intracérébral. 


Fig.  23.  —  Plaie  du  crâne,  orifice  d'entrée 
hémianopsie  latérale  homonyme  gauche. 
Chatelin 
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ou  respecte  le  champ  maculaire  n'a  pas,  à  notre  avis,  a  signi- 
fication que  certains  auteurs  proposaient  :  une  hémianopsie 
passant  par  le  point  de  fixation  indiquerait  une  lésion  de  la 
bandelette. 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  symptômes  associés  à  l'hémia- 
nopsie,  s'il  s'agit  d'une  blessure  indirecte,  par  projectile,  du 
lobe  occipital  ;  mentionnons  seulement  la  possibilité  de  Y  alexie 
lorsqu'il  s'agit  d'une  hémianopsie  latérale  homonyme  droite. 

Dans  ce  cas  le  blessé  a  perdu  la  faculté  de  lire,  trouble  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  un  trouble  de  la  lecture  par  dimi- 
nution de  l'acuité  visuelle. 

Cette  alexie  pure,  ou  presque  pure  se  voit  lorsque  la  lésion 
du  lobe  occipital  s'étend  profondément  jusqu'aux  circonvolu- 
tions de  la  face  inférieure  du  lobe  occipital  (lobule  lingual,  et 
fusiforme),  circonvolutions  contiguës  à  la  portion  profonde 
de  la  substance  blanche  de  la  zone  de  Wernicke  ou  zone  du 
langage. 

C'est  la  combinaison  de  la  lésion  des  voies  visuelles  avec 
l'altération  plus  ou  moins  légère  de  cette  zone  du  langage  ou 
des  fibres  qui  en  proviennent  qui  constitue  l'alexie  (Pierre 
Marie).  Si  la  lésion  empiète  un  peu  plus  sur  cette  zone  du  lan- 
gage on  voit  s'associer  à  l'alexie  une  série  de  symptômes 
d'aphasie  sensorielle  d'intensité  variable. 

Nous  donnons  ici  la  reproduction  du  champ  visuel  de  deux 
cas  d'hémianopsie  latérale  homonyme  choisie  parmi  ceux  que 
nous  avons  observés. 

Dans  la  figure  20,  il  s'agit  d'une  blessure  directe  de  la 
sphère  occipitale  avec  destruction  étendue  du  lobe  occipital. 
Le  blessé  présentait  une  alexie  presque  pure  associée  à  l'hé- 
mianopsie.        , 

Dans  l'autre  cas,  il  s'agit  d'une  plaie  profondément  péné- 
trante de  la  face  externe  du  lobe  occipital,  avec  présence  d'un 
projectile  arrêté  dans  la  profondeur  du  lobe,  au  voisinage  de 
la  ligne  médiane  et  ayant  sectionné  les  radiations  optiques. 

Cécité  corticale.  — -La  cécité  corticale  résulte  d'une  destruc- 
tion étendue  des  deux  lobes  occipitaux  ou  tout  au  moins  de  la 
sphère  visuelle.  —  On  l'observe  fort  rarement,  le  traumatisme 
étant  en  général  trop  grave  pour  permettre  la  survie. 

far  contre,  il  est  fréquent  de  voir  la  cécité  corticale  précé- 
der, pendant  un  temps  quelquefois  très  court,  les  autres  for- 
mes de  troubles  visuels.  Cependant  il  est  des  cas  de  cécité  qui 
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peuvent  durer  des  mois,  il  faut  alors  se  méfier  d'une  compli- 
cation pévri tique  duc  à  des  phénomènes  d'hypertension  céré- 
brale  antérieure  ou  à  des  phénomènes  d'infection.  L'examen 
du  fond  de  l'œil  et  de  l'état  de  la  pupille  est  donc  essentiel 
pour  éliminer  la  complication  névritique  et  permettre  le  dia- 
gnostic de  cécité  corticale. 

Dans  l'histoire  des  hlessés  occipitaux  on  retrouve  presque 
toujours  l'anamnèse  d'une  cécité  corticale  avant  duré  quel- 
ques heures  ou  quelques  jours,  et  rétrocédé  pour  laisser  place 
à  un  déficit  hémianopsique  plus  ou  moins  étendu  ;  cette  cécité 
corticale  transitoire  résulte  de  l'inhibition  de  la  sphère  visuelle 
par  la  commotion,  la  compression  par  l'œdème  consécutif  à  la 
lésion  :  elle  ne  résulte  pas  d'une  lésion  définitive  et  totale  de 
la  sphère  visuelle. 

Ces  cécités  corticales  transitoires  ne  vont  généralement  pas 
jusqu'à  l'amaurose  absolue  :  il  persiste  toujours  une  sensation 
plus  ou  moins  vague  de  luminosité. 

Le  retour  de  la  vision  se  fait  souvent  par  la  partie  supé- 
rieure du  champ  visuel  et  s'accompagne  de  phosphènes  bril- 
lants, indice  de  l'irritation  de  la  sphère  visuelle. 

Hémianopsie  inférieure.  —  L'hémianopsie  horizontale  infé- 
rieure est  un  syndrome  exceptionnel  dans  la  pathologie  ner- 
veuse du  temps  de  paix  et  qu'on  attribuait  souvent  à  une 
lésion  du  chiasma.  Le  professeur  de  Lapersonnea  le  premier 
insisté  sur  ce  type  d'hémianopsie  par  lésion  du  lobe  occipital. 

Elle  est  très  fréquemment  réalisée  par  les  blessures  du  lobe 
occipital,  comme  la  disposition  anatomique  de  la  scissure  cal- 
carine  permettait  d'ailleurs  de  le  prévoir. 

Par  contre,  l'hémianopsie  horizontale  supérieure,  pour  les 
raisons  que  nous  avons  déjà  dites  doit  être  d'une  extrême 
rareté,  u^j&ï&j&ssure  qui  atteindrait  seulement  la  sphère  infé- 
rieure de  ïa  .sphère  visuelle,  léserait  en  même  temps  le  cerve- 
let, les  sinus  veineux,  droit  et  latéral,  et  ne  permettrait  sans 
doute  pas  la  survie. 

Cette  variété  d'hémianopsie  est  due  soit  à  des  coups  de  feu 
transversaux  passant  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale 
externe,  soit  à  des  lésions  directes  de  J'écaille  occipitale  sur 
la  ligne  médiane;  plus  rarement,  il  s'agit  d'une  blessure  de  la 
région  pariétale  d'un  coté,  et  avec  pénétration  oblique  d'un 
projectile  jusqu'au  lobe  occipital  du  coté  opposé. 

L'hémianopsie  horizontale  inférieure  est  presque  toujours 
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précédée  pendant  quelques  jours  ou  quelques  semaines  d'une 
période  de  cécité  plus  ou  moins  complète  (cécité  corticale), 
puis  la  partie  supérieure  du  champ  visuel  s'éclaircit,  la  vision 
redevient  normale  dans  la  moitié  supérieure  du  champ  visuel 
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Fig.  2i.  —  Blessure  du  crâne. 

HÉMIANOPSIE   INFÉRIEURE 


et'  l'examen  périmétrique  montre,  plusieurs  mois  après  la 
blessure,  l'existence  d'une  hémianopsie  horizontale  inférieure. 
Un  fait  important  à  noter  est  que  cet  examen  révèle  que  le 
champ  anopsique  ne  s'étend  pas  jusqu'au  méridien  horizontal 
comme  il  s'étend  jusqu'au  méridien  vertical  dans  l'hémianop- 
sie  latérale  homonyme  ;  tantôt  il  reste  un  champ  visuel  en 
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excès  plus  ou  moins  étendu  au-dessous  de  ce  méridien  hori- 
zontal, tantôt  le  déficit  visuel  empiète  dans  le  champ  supé- 
rieur. Dans  tous  les  cas  le  déficit  est  presque  parfaitement 
symétrique  pour  chaque  quadranl  homonyme  des  deux 
champs  visuels.  Aussi  le  terme  d'hémianopsie  horizontale 
dous  parait  peu 
justifié,  il  s'agit 
bien  plutôt  d'un 
seotome  bilaté- 
ral en  secteur, 
oud'unehémia- 
nopsie  en  qua- 
drant bilatéra- 
le. 

D'ailleurs  il 
n'est  pas  excep- 
tionnel, si  la 
blessure  ne  date 
quedequelques 
mois,  de  voir 
cette  h  é  m  i  a  - 
nopsie  inférieu- 
re se  modifier 
et  se  réduire  à 
un  seotome  hé- 
mianopsique 
inférieur  par 
retour  de  la  vi- 
sion dans  la 
partie  périphérique  du  champ  visuel. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés  personnellement, 
les  données  fournies  par  le  siège  de  la  blessure,  la  direction 
du  projectile  et  les  radiographies,  nous  ont  montré  que  c'était 
toujours  la  partie  supérieure  de  la  sphère  visuelle  qui  avait 
été  lésée. 

Le  champ  visuel  que  nous  reproduisons  ci-dessus,  est  un 
exemple  typique  de  celte  variété  d'hémianopsie. 

Hémianopsie  en  quadrant.  —  Dans  cette  variété  d'hémia- 
nopsie le  déficit  occupe  le  quart  homonyme  de  chaque  champ 
visuel.  II  s'agit  presque  toujours  d'hémianopsie  en  quadrant 
inférieure.    La    forme    supérieure   paraît    moins    exception- 


',.  25.  —  Ty.ie  de  blessure  occipitale 
avec  hémianopsie  en  quadrant. 
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nelle  que  dans  les  autres  formes  de  déficit  hémianopsique. 

Il  s'agit  de  blessure  directe  de  l'écaillé  occipitale  externe, 

au-dessus  de  la  protubérance,  tout  au  voisinage  de  la  ligne 


D 
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Fig.  26.  —  Blessure  du  crâne.  Fig.  27.  —  Radiographie  du  crâne  de  profil. 

Perte  de  substance  osseuse. 

HÉMIANOPSIE   EN    QUADRANT   INFÉRIEURE   GAUCHE 

médiane,  que  l'enfoncement  osseux  ne  franchit  pas  ;  c'est  la 
blessure  qui  produit  l'hémianopsie  en  quadrant  inférieure. 
Les  blessures  indirectes  semblent  réaliser  plus  fréquemment 
l'hémianopsie  en  quadrant  supérieure.  Dans  tous  les  cas  que 
nous  avons  observés  de  cette  variété,  il  s'agissait  de  blessures 
siégeant  en  arrière  de  l'oreille,  tout  près  de  la  base  de  l'apo- 
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phy.se  mastoïdej  Le  projectile  pénétrant  très  obliquement  en 
arrière  avait  suivi  la  face  inférieure  flu  lobe  occipital  et  s'était 
arrêta  au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  C'est  là  une  variété 
de  lésion  de  la  sphère  visuelle  qu'il  faut  rechercher  systéma- 
tiquement chez  les  hlessés  qui  présentent  une  plaie  du  crâne 
de  tel  siège,  parce  que  le  trouble  visuel  est  presque  toujours, 
dans  ce  cas,  méconnu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'hémianopsie  en  quadrant  inférieure,  est 
cependant  la  forme  la  plus  fréquente,  il  est  à  remarquer  que 
le  déficit  anopsique  atteint  souvent  le  point  de  fixation  et 
qu'il  se  complique  parfois  d'hémiachromatopsie  dans  le  qua- 
drant supérieur  homonyme.  Dans  les  cas  que  nous  avons 
observés,  le  déficit  visuel  est  resté  constant  dans  ses  limites  à 
plusieurs  mois  d'intervalle.  Le  siège  de  la  blessure,  sa  direc- 
tion, le  repérage  radiographique  du  projectile  lorsqu'il  existe, 
'montre,  suivant  les  cas,  que  c'est  la  partie  supérieure  seule- 
ment ou  la  partie  inférieure  qui  a  été  touchée.  Dans  certains 
cas  la  lésion  ne  s'est  pas  strictement  limitée  à  une  des  lèvres 
de  la  calcarine,  mais  a  touché  légèrement  l'autre  lèvre,  ce  qui 
se  traduit  dans  le  champ  visuel  par  un  petit  scotome  surajouté 
au  quadrant  hémianopsique.  Nous  reproduisons  un  schéma 
d'une  hémianopsie  en  quadrant,  typique,  par  blessure  directe 
(fig.  26). 

Scotome  hémianopsique.  —  C'est  la  variété  de  troubles 
visuels  la  plus  fréquemment  réalisée  par  les  blessures  occipi- 
tales. Il  s'agit  toujours  de  scotomes  négatifs,  c'est-à-dire  ne  se 
projetant  pas  en  noir  dans  le  champ  visuel,  et  par  conséquent 
presque  toujours  ignorés  du  malade.  Ce  sont  des  scotomes 
absolus  dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est-à-dire  au  niveau 
desquels  la  perte  de  la  vision  est  complète.  Beaucoup  plus 
rarement,  le  scotome  est  relatif,  c'est-à-dire  que  l'index  blanc 
diminue  seulement  de  visibilité  sans  disparaître  dans  une 
partie  de  son  trajet.  Ces  scotomes  revêtent  toutes  les  formes, 
et  leur  étendue  peut  être  seulement  de  quelques  degrés  ;  leur 
nombre,  comme  leur  topographie  dans  le  champ  visuel  par 
rapport  au  point  central  de  fixation,  est  très  variable.  On  peut 
les  grouper  en  trois  catégories  : 

Scotomes  maculaires  et  paramaculaires . 

Scotomes  maculaires  purs. 

Scotomes  périphériques. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  la  blessure  siège  au  niveau 
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du  voisinage  immédiat  de  la  protubérance  occipitale  externe, 
soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  légèrement  en  dehors. 

D'après  les  comptes  rendus  opératoires  ou  les  renseigne- 


Fig.  28.  —  Blessure  du  crâne.  Fig.  29.  —  Radiographie  du  crâne  de  profil 

Enfoncement  osseux  occipital. 

ScorOME   HÉMIANOI'SIQUE   INFÉRIEUR   DROIT 

ments  fournis  par  la  radiographie,  il  y  a  souvent  pénétration 
intracérébrale  du  projectile  ou  d'esquilles  de  la  table  interne. 
Le  plus  souvent  la  cécité  a  été  complète  au  moment  même  de 
la  blessure  et  a  persisté  quelques  heures  ou  quelques  jours, 
puis  a  disparu.  Le  retour  de  la  vision  semble  s'être  réalisé 
d'une  façon  parfaite.  Lorsqu'on  examine  de  tels  blessés  plu- 
sieurs mois  après  le  traumatisme,  ils  ignorent  complètement 
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le  déiicit  visuel  qu'ils  présentent,  et  c'est  seulement  l'examen 
méthodique  et  minutieux  du  champ  visuel  au  périmètre 
qui  révèle  le  trouble  visuel. 


1) 


Fia.  30 


Blessure  du  crâne 


Fig.  31.  —  Radiographie  du  crâne  de 
profil.  Fracture  de  la  table  interne, 
esquille  intracérébrale. 

SCOTOME    UÉMIANcil'SIQUE    MACULAlliE    ET    rARAMACUI.AIRE   SUPÉRIEUR   GAUCHE 


11  s'agit  de  sco tomes  toujours  homonymes,  c'est-à-dire  sié- 
geant dans  les  parties  de  champ  visuel  de  même  nom.  Ils  sont 
presque  mathématiquement  identiques  dans  les  deux  champs 
visuels,  ils  sont  constants  dans  leur  forme,  même  pour  les 
scotomes  de  très  petites  dimensions.  Des  examens  du  même 
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blessé,  répétés  à  plusieurs  mois  d'intervalle,  nous  ont  donné 
des  résultats  identiques. 

Si  l'on  compare  les  données  fournies  par  le  siège  de  la  bles- 
sure, les  constatations  faites  au  moment  de  l'intervention,  les 
résultats  de  la  radiographie,  avec  le  siège  que  le  scotome 
occupe  dans  le  champ  visuel,  on  peut  en  tirer  quelques  indi- 
cations intéressantes  relativement  à  la  systématisation  de  la 
sphère  visuelle.  Ainsi  les  scolomes  purement  maculaires, 
c'est-à-dire  qui  siègent  dans  le  champ  visuel  dans  un  rayon 
de  10°  autour  du  point  central  de  fixation,  relèvent  toujours 
d'une  blessure  occipitale  de  petites  dimensions,  siégeant 
immédiatement  au-dessus  et  un  peu  en  dehors  de  la  protubé- 
rance occipitale  externe,  blessure  qui  par  conséquent  atteint 
presque  exclusivement  l'extrême  pointe  du  lobe  occipital*. 
Les  scotomes  périphériques,  au  contraire,  sont  dus  à  des 
lésions  beaucoup  plus  antérieures  de  la  sphère  visuelle.  Nous 
rappelons  que  c'est  surtout  dans  ces  cas  de  scotomes  qu'il  est 
essentiel  de  mesurer  l'acuité  visuelle  et  de  faire  un  examen 
attentif  du  fond  de  l'œil  pour  éliminer  toute  lésion  de  la 
macula  rétinienne. 

Hémiachromatopsie.  —  Ce  genre  de  troubles  visuels  nous 
paraît  relativement  rare  à  l'état  isolé  ;  par  contre  on  le  voit 
assez  fréquemment  associé  à  l'hémianopsieen  quadrant  et  au 
scotome  hémianopsique. 

Plus  souvent  ce  trouble  n'existe  que  d'une  façon  passagère, 
comme  reliquat  d'une  hémianopsie  qui  a  rétrocédé,  auquel 
cas  il  finit  lui-même  par  disparaître. 

Il  ne  semble  pas  que  l'hémiachromatopsie  relève  d'une 
lésion  d'un  centre  visuel  spécialisé  pour  les  couleurs,  mais 
plutôt  qu'elle  décèle  une  atteinte  légère  de  la  sphère  visuelle 
ou  des  radiations.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faudra  jamais  négli- 
ger, en  présence  d'une  blessure  occipitale,  de  faire  l'examen 
périmétrique  pour  les  couleurs,  même  si  le  champ  visuel 
pour  le  blanc  paraît  normal. 

Formes  complexes  du  déficit  du  champ  visuel.  —  A  côté  des 
formes  classiques  de  modification  du  champ  visuel,  que  nous 
venons  d'étudier,  les  blessures  du  lobe  occipital  peuvent  réa- 
liser des  déficits  de  caractère  hémianopsique,  extrêmement 
complexes,  qu'il  serait  trop  long  de  décrire,  mais  dont 
l'existence  se  comprend  très  bien  si  l'on  accepte  l'idée  d'une 
projection  de  la  rétine  sur  la  corticalité  calcarine. 


Fig.  32.  —  Radiographie  du  crâne  de  profil  et  de  face.  Projectile  intracéréhral 
du  côté  opposé  à  l'orifice  d'entrée. 


Fin   33.  —  Blessure  du  crâne. 


Forme  complexe  de  déficit  du  champ  visuel 
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Q'un  projectile  traverse  de  part  en  part  les  lobes  occipitaux, 
ou  que  des  esquilles  irrégulières  pénètrent  plus  ou  moins  pro- 
fondément-dans la  zone  visueUe  et  l'on  constate  l'existence 
d'un  champ  anopsique  extrêmement  irrégulier  et  qui  toujours 
présentera  un  caractère  absolument  constant  :  la  symétrie  du 
déficit  dans  chaque  moitié  du  champ  visuel.  Dans  l'exemple 
que  nous  reproduisons  ci-dessous,  le  projectile  entré  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  au  voisinage  de  la  protubérance,  s'était 
arrêté  dans  la  profondeur  du  lobe  occipital  gauche.  Il  existe 
dans  ce  cas  une  hémianopsie  latérale  gauche,  et  trois  scotomes 
hémianopsiques  droits. 


"Évolution  des  troubles  visuels 

Les  symptômes  d'ordre  visuel  présentés  par  les  blessés  ne 
sont  d'ordinaire  très  marqués  qu'au  moment  de  la  blessure  : 
cécité  immédiate  d'une  durée  souvent  très  courte,  avec  retour 
rapide  de  la  vision,  puis  le  déficit  visuel  se  fixe  et  reSte  le  plus 
souvent  inconscient.  Ce  déficit  lorsqu'il  est  constaté  plusieurs, 
mois  après  la  blessure,  reste  toujours  définitif.  A  ces  symptô- 
mes d'inhibition  ou  de  destruction  de  la  sphère  visuelle, 
s'ajoutent  souvent  des  symptômes  d'irritation  de  la  sphère 
vistielle.  Au  moment  même  de  la  blessure  certains  blessés  ont 
la  vision  d'une  immense  flamme  devant  les  yeux  avant  de 
perdre  la  vue.  Plus  tard  le  retour  de  la  vision  s'accompagne 
de  phosphènes  lumineux  (flammèches  de  toutes  couleurs, 
étincelles),  dans  toute  la  portion  du  champ  visuel  où  le  retour 
de  la  vision  va  se  produire.  Chez  quelques  blessés  il  existe 
même  des  hallucinations  visuelles  :  persistance  de  la  vision 
d'un  objet  qui  a  disparu,  animaux  de  forme  étrange,  dans  la 
partie  du  champ  visuel  qui  ne  voit  pas. 

Entin,  très  tardivement,  nous  avons  observé  chez  quelques 
blessés  atteints  de  scotomes  maculaires  par  lésion  de  la  pointe 
du  lobe  occipital,  un  syndrome  de  migraine  hémianopsique 
tout  à  fait  caractérisé,  avec  scotome  scintillant  et  hémianopsie 
latérale  durant  quelques  heures  et  même  de  véritables  crises 
comitiales  débutant  par  un  scotome  scintillant. 

Tous  les  faits  que  nous  avons  observé  depuis  notre  pre- 
mière élude  des  blessures  occipitales  confirment  ce  que  nous 
venons  d'exposer. 
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Nous  avons  observa  à  l'heure  actuelle  près  de  150  blessés  de 
la  région  occipitale  avec  troubles  visuels  de  caractère  hémia- 
oopsique  qui  tous  ont  été  examinés  à  plusieurs  reprises. 

Nous  insistons  encore  sur  la  lixilé  du  déûcil  du  cbamp 
visuel  lorsque  le  blessé  est  examiné  plus  de  six  mois  environ 
après  la  blessure  el  qu'aucune  complication  ne  s'est  produite. 
Ces  faits  sont  particulièrement  nets  lorsqu'il  s'agit  des  blessés 
présentant  un  seotome  maculaire  ou  paramaculaire  de  petites 
"^dimensions  dont  on  peut  très  exactement  mesurer  les  dimen- 
sions. 

Symptômes  associés 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  symptômes  subjectifs  tels  que 
céphalée,  vertiges,  dont  se  plaignent  beaucoup  de  blessés, 
mais  qui  n'ont  rien  de  spécial  aux  blessures  occipitales. 
Cependant  il  faut  rechercher  s'il  existe  des  troubles  d'orien- 
tation comme  nous  avons  pu  le  constater  souvent  :  le  blessé 
ne  reconnaît  pas  son  lit  ou  ne  reconnaît  pas  son  chemin  quand 
il  se  trouve  en  ville  ;  il  ne  reconnaît  pas  des  rues  qu'il  avait 
maintes  fois  parcourues.  Pratiquement  on  pourra  faire 
l'épreuve  suivante  :  demander  au  blessé  quel  chemin  il  pren- 
dra pour  aller  de  la  Madeleine  à  la  Chambre  des  députés,  de 
l'Opéra  à  la  Concorde,  s'il  connaissait  déjà  ces  lieux.  On 
pourra  au  besoin  lui  faire  expliquer  sur  un  plan  le  chemin 
qu'il  suivrait. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  Yalexie  à  propos  de  l'hémianop- 
sie  latérale  homonyme  droite  ;  nous  n'y  revenons  pas. 

Complications 

Il  n'existe  pas  de  complications  propres  aux  blessures  du 
lobe  occipital.  On  peut  voir  apparaître  un  abcès,  ou  se  former 
de  l'encéphalite;  on  peut  également  chez  certains  blessés, 
voir  se  manifester  des  crises  d'épilepsie  vraie  associées  par- 
parfois  à  de  la  migraine  hémianopsique. 

11  est  cependant  particulièrement  fréquent  de  constater 
l'existence  de  troubles  labyrinlhiques  uni  ou  bilatéraux  : 
diminution  de  l'audition,  vertige  labyrinthique.  11  s'agit  de 
lésion  labyrinthique  à  distance  par  contre-coup,  ou  de  frac- 
ture irradiée  au  rocher.  Nous  étudierons  en  détail  le  syndrome 
labyrinthique  avec  les  blessures  du  cervelet. 
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Fig.  34.  —  Radiographie  d'un  cerveau  réplacé  clans  la  boîte  crânienne  et  dans  lequel 
les  scissures  calcarines  et  les  voies  optiques  centrales  du  côté  droit  ont  été  repé- 
rées à  l'aide  de  lils  et  de  .grains  de  plomb  (face  et  prolil  .  Les  deux  grains  de 
plomb  plus  volumineux  répondent  au  ,corgs  genouillé  externe  et  au  centre  du 
chiasm&i 
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Radiographie 

L'examen  radiographiq-ue  donne,  dans  les  blessures  du  lobe 

occipital,  des  indications  de  première  importance. 

D'abord  il  révèle  souvent  l'existence  d'un  projectile  intra- 
cèrèbral  insoupçonné;  ensuite  au  point  de  vue  purement  théo- 
rique il  peut  dans  une  certaine  mesure,  remplacer  l'examen 
anatomique,  et  donner  des  indications  relativement  précises 
sur  la  partie  du  lobe  occipital  qui  a  été  touché.  Voici  comment 
nous  avons  essayé  de  réaliser  ce  contrôle  radiographique  sur 
un  cerveau  préalablement  formolé,  extrait  de  la  boîte  crâ- 
nienne en  conservant  sa  forme  parfaitement  fixée  :  nous  avons 
repéré,  dans  chaque  hémisphère,  la  scissure  calcarine,  à  l'aide 
d'un  fil  de  plomb  placé  au  fond  de  cette  scissure  et  s'étendant 
sur  toute  sa  longueur  ;  les  radiations  optiques  ont  été  jalonnées 
de  petits  grains  de  plomb,  depuis  l'écorce  jusqu'au  chiasma. 
Puis  le  cerveau,  replacé  dans  la  boîte  crânienne,  a  été  radio- 
graphié de  face  et  de  profil,  avec  l'appareil  spécial  de 
M.  Infroit,  exactement  dans  les  mêmes  positions  que  le  crâne 
de  nos  blessés. 

En  superposant  un  décalque  exact  de  cette  radiographie  à 
l'état  sec  et  un  décalque  de  la  radiographie  du  crâne  dans 
chacun  de  nos  cas,  on  peut  préciser,  d'une  façon  très  satisfai- 
sante, la  position  du  projectile  et  le  trajet  qu'il  a  suivi  par 
rapport  aux  radiations  optiques  et  à  la  corticalité  calcarine. 
Chez  tous  nos  blessés  cette  technique  comparative  nous  a 
donné  des  résultats  positifs.  —  Cette  méthode  n'a  sans  doute 
nullement  la  valeur  d'un  examen  anatomique  direct,  mais  les 
conclusions  qu'elle  autorise,  jointes  à  l'ensemble  de  nos  con- 
statations cliniques,  confirment  ce  que  la  méthode  anatomo- 
clinique  avait  donné  entre  les  mains  d'JIenschen,  pour  établir 
la  doctrine  de  la  projection  de  la  rétine  sur  la  corticalité 
calcarine. 


Intervention  chirurgicale. 

La  question  de  l'intervention  chirurgicale  à  propos  des 
blessures  occipitales  mérite  une  élude  particulière.  Lorsqu'il 
y  a  des  signes  de  suppuration  au  niveau  même  de  l'orifice  de 
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la  blessure,  dus  à  la  présence  d'esquilles,  ou  lorsqu'on  relève 
des  symptômes  d'abcès  profond,  l'intervention  immédiate  est 
indiquée.  Par  contre  la  nécessité  de  l'intervention  est  beau- 
coup moins  certaine  lorsqu'il  s'agit  d'un  projectile  situé  pro- 
fondément clans  le  lobe  occipital,  et  dont  la  présence  n'amène 
pas  de  complications  d'ordre  inflammatoire. 

En  efl'et  l'intervention,  si  le  projectile  est  en  place  depuis 
des  mois,  n'amènera  pas  une  amélioration  du  déficit  visuel 
qui  est  à  ce  moment  définitif.  Bien  plus  cette  intervention 
risquera  fort  d'augmenter  le  déficit  en  question  en  sectionnant 
ou  en  détruisant  une  nouvelle  partie  des  radiations  ou  de  la 
sphère  visuelle  corticale. 

Dans  ce  cas  particulier,  il  est  donc  préférable  de  s'abstenir. 


CHAPITRE  IX 
BLESSURES  DU  CERVELET 

ANATOMIE 


Le  cervelet  e-t  la  partie  de  l'encéphale  qui  occupe  les  fosses 
occipitales  inférieures. 

Situation  et  rapports.  —  Il  est  situé  au-dessous  des  lobes 
occipitaux  dont  il  est  séparé  par  la  tente  dure-méridienne  du 
cervelet;  il  repose  sur  l'écaillé  occipitale  recouverte  extérieu- 
rement par  les  épaisses  masses  musculaires  du  cou  et  s'appuie 
en  avant,  latéralement  sur  la  face  postérieure  de  chacun  des 
rochers;  sur  la  ligne  médiane,  il  est  séparé  de  l'apophyse 
basilaire  par  le  bulbe  et  la  protubérance. 

Sa  grande  circonférence  (son  bord  postérieur),  répond  par 
sa  partie  moyenne  à  la  protubérance  occipitale  externe. 

Cette  situation  très  profonde  du  cervelet  est  importante  à 
connaître  et  nous  y  insistons;  l'erreur  habituelle  est  de  se 
représenter  le  cervelet  beaucoup  plus  haut  et  plus  accessible 
qu'il  n'est.  Nous  y  reviendrons  à  propos  du  siège  des  blessures 
du  cervelet.  Une  blessure  du  crâne  n'atteindra  sûrement  et 
directement  le  cervelet  que  si  elle  est  située  au-dessous  d'une 
ligne  unissant  l'orifice  du  conduit  auditif  externe  à  la  protu- 
bérance occipitale  externe. 

On  décrit  au  cervelet  : 

Une  face  supérieure  tout  entière  recouverte  par  le  cerveau; 
au  milieu  de  cette  face  supérieure  et  orienté  d'avant  en 
arrière,  se  trouve  le  verrais  supérieur  en  forme  d'arête  encas- 
trée entre   les  deux  lobes  occipitaux  et  dont   les  versants 

Ch.vielin  io 
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constitués  par  les  hémisphères  du  cervelet  s'inclinent  en  ver- 
sant de  toit.  Ce  fait  est  important  à  noter,  le  vermis  pouvant 
ainsi  être  lésé  isolément  par  une  blessure  de  la  région  occipi- 
tale. 

Une  face  inférieure  :  de  forme  bombée,  elle  est  creusée 
profondément  par  un  sillon  médian  antéro-postérieur  qui 
sépare  les  deux  hémisphères  cérébelleux  et  au  fond  duquel  on 
aperçoit  le  vermis  inférieur. 

La  circonférence  du  cervelet  répond  en  avant  au  bord  supé- 
rieur des  deux  rochers,  se  creuse  en  son  milieu  pour  recevoir 
le  bulbe  et  la  protubérance  et  contribue  à  former  le  quatrième 
ventricule.  Tout  le  bord  postérieur  de  cette  circonférence 
répond  à  la  gouttière  transversale  de  l'occipital  occupée  par 
le  sinus  veineux  latéral,  et  sur  la  ligne  médiane  par  le  pres- 
soir veineux  d'Hérophile. 

Voies  cérébelleuses.  —  Le  cervelet  est  réuni  au  cerveau  et  à 
la  moelle  par  trois  paires  de  pédoncules  :  les  pédoncules  céré- 
belleux inférieurs  mettent  en  relation  le  cervelet  avec  la 
moelle  et  le  bulbe  par  l'intermédiaire  du  faisceau  cérébelleux 
direct,  du  faisceau  de  Gowers,  des  fibres  venues  des  cordons 
postérieurs;  ce  sont  des  fibres  afférentes  au  cervelet,  les  unes 
directes,  les  autres  croisées.  Il  existe  en  outre  des  fibres  effé- 
rentes  :  faisceau  cérébelleux  descendant.  Les  pédoncules  céré- 
belleux moyens  unissent  le  cervelet  avec  les  noyaux  gris  de  la 
protubérance.  Les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  sont 
constitués  de  fibres  efférentes  qui  vont  du  cervelet  au  noyau 
rouge  et  à  la  couche  optique  du  côté  opposé. 

Morphologie.  —  L'anatomie  classique  distingue  dans  le  cer- 
velet trois  lobes  : 

Un  lobe  médian  constitué  par  les  vermis  supérieur  et  infé- 
rieur, et  deux  lobes  latéraux  ou  hémisphères  cérébelleux.  Les 
lobes  et  le  vermis  sont  divisés  en  lobules  par  des  sillons  pro- 
fonds transversaux. 

Lobules  et  sillons  s'échelonnent  de  la  façon  suivante  sur 
chaque  hémisphère.  A  la  face  supérieure  d'avant  en  arrière  : 
lobe  quadrilatère  —  grand  sillon  supérieur  —  lobe  semi- 
lunaire  supérieur  —  grand  sillon  circonférentiel  horizontal. 
A  la  face  inférieure,  d'avant  en  arrière  :  amygdale  —  lobule 
digastrique  — lobule  grêle  —  lobule  semi-lunaire  inférieur, 
limité  par  le  grand  sillon  circonférentiel  horizontal.  Le  vermis, 
également  divisé  en  vermis  supérieur  et  inférieur,  se  subdi- 
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vise  en  lobules  de  dénomination  variée  sur  lesquelles  nous 
n'insisterons  pas. 

Telle  esl  la  description  morphologique  classique  du  cervelet. 

Bolk,  se  basant  sur  de  très  minutieuses  recherches  d'ana- 
tomie  comparée,  propose  une  tout  autre  division.  Il  ne  distin- 
gue plus  ni  vermis,  ni  hémisphères.  Mais  un  lobe  antérieur  et 
un  lobe  postérieur  séparés  par  le  sillon  primaire;  le  lobe  pos- 
térieur seul  présente  de  très  grandes  variations  morphologi- 
ques dans  la  série  animale.  C'est  en  se  basant  sur  ces  variations 
morphologiques,  que  Holk  propose  les  conclusions  physiolo- 
giques suivantes,  en  grande  partie  confirmées  par  l'expéri- 
mentation et  l'observation  clinique  comme  nous  le  verrons 
plus  loin  :  il  existe  dans  Pècorce  cérébelleuse  des  centres  fonc- 
tionnels localisés  comme  dans  l'écorce  des  hémisphères, 
centres  de  représentation  des  groupes  musculaires,  les  uns 
impairs  et  médians  affectés  aux  mouvements  synergiques,  les 
autres  unilatéraux  affectés  aux  mouvements  unilatéraux. 

Ces  recherches  n'ont  sans  doute  pas  un  rapport  direct  avec 
les  blessures  du  cervelet:  mais  il  est  possible  que  dans  l'avenir 
la  notion  de  ces  localisations  permette  de  préciser  le  siège  des 
lésions  cérébelleuses  et  peut-être  facilitent  l'intervention  thé- 
rapeutique. 

PHYSIOLOGIE 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  des 
fonctions  du  cervelet  se  sont  efforcés. d'établir  d'une  façon  pré- 
cise quelle  était  la  fonction  générale  du  cervelet.  Aussi  est-on 
arrivé  à  des  opinions  assez  contradictoires  parce  que  l'on 
considérait  le  cervelet  dans  son  ensemble  et  comme  un  tout, 
sans  distinguer  quelles  pouvaient  être  les  fonctions  propres 
de  l'écorce  cérébelleuse,  ou  des  faisceaux  blancs,  ou  des 
noyaux  gris. 

1°  Recherches  expérimentales  sur  l'animal.  — Se  basant  sur 
les  résultats,  chez  l'animal,  de  l'extirpation  du  cervelet,  les 
auteurs  l'ont  successivement  considéré  comme  l'organe  cen- 
tral de  la  coordination  et  de  la  régulation  des  mouvements  — 
le  centre  de  l'équilibre  —  le  centre  de  la  perception  statique. 

Luciani  a  groupé  sous  trois  chefs,  les  symptômes  consécu- 
tifs à  l'ablation  du  cervelet  :  asthénie  ou  affaiblissement  du 
tonus  normal  des  muscles  en  activité  —  atonie  ou  relâchement 
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des  muscles  au  repos  —  astasie  ou  irrégularité  dans  la  somma- 
tion des  impulsions  élémentaires  nécessaires  à  une  contraction 
d'où  le  tremblement  et  la  titubation. 

Mtink,  à  la  suite  de  nombreuses  expériences  sur  l'animal, 
fait  du  cervelet  le  centre  des  mouvements  combinés,  coordon- 
nés, inconscients  du  tronc  et  des  membres. 

On  voit  la  diversité  des  opinions.  Bien  plus  l'expérimenta- 
tion sur  les  différents  animaux  est  loin  de  donner  des  résul- 
tats exactement  comparables;  à  plus  forte  raison,  ne  peut-on 
appliquer  exactement  à  l'homme  les  résultats  de  l'expérimen- 
tation sur  l'animal. 

En  fait  le  cervelet  est  un  système  anatomique  d'une  extrême 
complexité  comme  le  montre  l'anatomie  comparée  (Bolk).  La 
fonction  cérébelleuse  résulte  de  l'activité  de  l'écorce  et  des 
noyaux  gris,  activité  propre  que  nous  connaissons  à  peine. 
C'est  de  l'étude  particulière  des  localisations  de  l'écorce  céré- 
belleuse, de  ses  relations  avec  les  autres  parties  du  système 
nerveux  central,  que  résultera  une  physiologie  du  cervelet 
moins  illusoire. 

Ce  que  nous  savons  de  la  question  des  localisations  cérébel- 
leuses est  encore  fort  peu  de  chose.  Nous  commençons  cepen- 
dant à  pouvoir  distinguer  l'atteinte  des  hémisphères  cérébel- 
leux de  celle  du  vermis  et  à  distinguer  dans  l'écorce  elle-même 
des  localisations  :  les  recherches  provoquées  par  les  travaux 
si  curieux  de  Bolk  ont  montré  chez  l'animal  (chien,  singe)  que 
l'extirpation  de  portions  bien  déterminées  et  très  limitées  de 
Yécorce  amène  des  symptômes  de  déficit  dans  certaines  régions 
du  corps  bien  déterminées.  Les  résultats  des  lésions  expéri- 
mentales des  noyaux  gris  centraux  du  cervelet  sont  beaucoup 
moins  certains  (Sherrington).  Ces  recherches  sont  d'autant 
plus  délicates  que  les  phénomènes  de  restitution  après  une 
destruction  localisée  de  l'écorce  cérébelleuse,  se  font  avec  une 
grande  rapidité,  surtout  chez  le  singe. 

Quoi  qu'il  en  soit  les  recherches  expérimentales  de  A.  Tho- 
mas, de  Rothmann,  ont  montré  qu'il  existe  dans  l'écorce  des 
hémisphères  des  centres  distincts  pour  les  mouvements 
d'abduction,  d'adduction,  d'élévation,  d'abaissement  des  mem- 
bres homo-latéraux,  non  pas  centres  proprement  moteurs 
mais  «  centres  de  direction  des  mouvements  »  ;  que  dans 
l'écorce  du  vermis  on  retrouve  des  centres  analogues  pour  la 
musculature  de  la  tète  et  du  tronc;  il  existe  ainsi  dans  l'écorce 
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cérébelleuse  des  centres  séparés  U"  a  interaction  »  des  muscles 
agonis  les  et  antagonistes  d'une  articulation  déler/ninée, 

Ces  faits  sont  de  la  plus  haute  importance  car  ils  concordent 
d'une  façon  tout  à  fait  remarquable  avec  les  recherches  cli- 
niques de  Barany  chez  l'homme. 

11  nous  a  paru  intéressa nt  de  rappeler  ces  données  récentes 
qui  ouvrent  une  nouvelle  voie  pour  la  physiologie  et  la  patho- 
logie du  cervelet,  sans  reprendre  par  le  détail  l'histoire  très 
complexe  et  de  fort  peu  d'utilité,  des  anciennes  expériences 
faites  sur  les  animaux. 


SÉMÉIOLOGIE  DU  CERVELET  CHEZ   L'HOMME 
Technique    de    l'examen   d'un   cérébelleux 

Au  lieu  de  reprendre  en  détail  la  symptomatologie  des 
lésions  cérébelleuses  chez  l'homme  nous  croyons  plus  utile  de 
donner  un  plan  de  la  technique  à  suivre  dans  l'examen  des 
fonctions  cérébelleuses.  Ce  plan  nous  paraît  devoir  faciliter  la 
recherche  des  symptômes. 

Nous  ne  revenons  pas  sur  l'étude  de  la  force  musculaire  — 
des  réflexes  —  de  la  sensibilité,  etc.,  qui  doit  être  faite  suivant 
le  plan  général  que  nous  avons  indiqué  au  début  de  l'ouvrage. 

À)   "Epreuves  classiques 

Equilibre  au  repos.  —  Troubles  subjectifs  de  l'équilibre.  — 
Interrogatoire.  —  Le  blessé  a-t-il  du  vertige  et  dans  quelle 
position  ? —  Debout  ou  couché  sur  un  côté,  ou  sur  l'autre,  ou 
sur  le  dos?  —  Les  mouvements  brusques  de  la  tète  pro- 
voquent-ils le  vertige?  —  Dans  quels  sens  se  sent-il  entraîné? 
—  Est-ce  toujours  dans  le  même  sens?  —  Voit-il  les  objets 
tourner  et  dans  quel  sens'?  —  L'occlusion  des  yeux  modifie- 
t-elle  le  vertige? 

Les  renseignements  fournis  par  cet  interrogatoire  sont 
importants  bien  que  la  sensation  subjective  de  vertige  puisse 
se  rencontrer  dans  bien  d'autres  lésions  que  les  lésions  céré- 
belleuses. Cependant  l'existence  d'une  sensation  permanente 
d'entraînement  de  direction  constante,  non  modifiée  par 
l'occlusion  des  yeux,  est  en  faveur  d'un  vertige  cérébelleux. 


i5o        CU.   Cil  A  TE  LIN.  —  BLESSURES  DU  CERVEAU 

La  question  la  plus  difficile  à  résoudre  est  celie  d'un  vertige 
d'origine  labyrinthique,  nous  y  reviendrons. 

Caractères  objectifs  de  [équilibre  au  repos.  Examen  de 
[équilibre.  —  L'équilibre  est-il  possible  :  pieds  entièrement 
rapprochés  —  talons  joints  seulement  ?  —  pieds  écartés  à  la 
volonté  du  blessé?  Le  blessé  dans  ces  diverses  positions  est- il 
tout  à  fait  stable?  S'il  y  a  tendance  à  la  chute,  dans  quel  sens 
se  fait-elle  ?  —  Est-ce  toujours  dans  le  même  sens?  —  Faire 
tenir  le  blessé  sur  la  pointe  des  piedsou  sur  une  seule  jambe. 

L'équilibre  est-il  modifié  par  la  position  de  la  tète  ?  :  tête 
fortement  renversée  en  arrière,  ou  en  rotation  droite  ou 
gauche.  Faire  exécuter  ces  mouvements  brusquement  et  con- 
stater s  il  se  produit  un  déséquilibre  L 

Répéter  ces  diverses  épreuves,  le  blessé  ayant  les  yeux 
fermés. 

Etudier  la  résistance  à  la  pulsion  :  le  blessé  étant  debout  en 
équilibre,  on  le  poussedans  le  dos  ou  sur  la  poitrine  ou  sur  le 
côté  comme  si  on  voulait  le  renverser  ;  on  lui  dit  de  résister  à 
cette  pression.  On  cesse  brusquement  la  pression  et  on  note 
s'il  se  produit  un  déséquilibre  marqué  et  dans  quel  sens  2. 

Équilibre  cinétique.  —  Épreuves  de  marche.  —  Le  blessé  par- 
tira de  la  station  debout,  les  pieds  joints.  On  remarquera  dès 
le  départ  si  le  tronc  a  une  tendance  à  rester  en  arrière,  entraî- 
nant le  malade  à  tomber  en  arrière  (cf.  asynergie  cérébel- 
leuse). 

Pendant  la  marche,  on  observera  si  le  blessé  festonne  de  part 
et  d'autre  de  la  ligne  droite  qu'on  lui  a  donnée  h  suivre  —  s'il 
titube,  —  s'il  a  une  tendance  à  dévier  toujours  du  même  côté. 

On  remarquera  si  le  malade  écarte  plus  ou  moins  large- 
ment les  jambes  pour  marcher  —  si  en  marebaut  il  soulève 
trop  haut  les  jambes  ou  une  seule  —  ou  trop  brusquement  — 
si  elles  retombent  en  frappant  le  sol  fortement. 

Le  demi-tour  sera  exécuté  au  commandement  en  un  point 


1.  Dans  tous  les  cas,  si  la  chute  se  produit,  on  notera  comment  elle  se  fait.  En 
général  les  cérébelleux  tombent  d'une  seule  pièce  sans  esquisser  de  geste  de 
défense  et  sans  chercher  à  reprendre  leur  équilibre  (Dabinski). 

1.  On  pourra  pratiquer  quelques-unes  des  éprennes  de  Slein  avec  un  plan 
incliné.  Le  malade  étant  debout  sur  un  plan  incliné  on  fera  varier  l'inclinaison  de 
ce  plan  et  on  répétera  l'épreuve  en  changeant  la  position  du  malade  ;  face  ventrale 
vers  le  sommet  du  plan  incliné  ou  face  dorsale,  ou  l'ace  latérale  et  on  notera  dans 
quelles  conditions  se  fait  la  chute. 


BLESSURES  DU  CERVELET  i5i 

quelconque  du  parcours  ou  bien  Varrêi  brusque  et  l'on  obser- 
vera le  déséquilibre  qui  se  produit. 

L'étude  minutieuse,  attentive,  de  la  inarche  chez  un  <-iji<;- 
I .cl t<mx  es]  de  la  plus  haute  importance,  elle  révèle  souvent 
des  trouldes  1res  minimes,  <pie  l'examen  analytique  le  plus 
soigneux  ne  manifeste  pas. 

Toutes  ces  épreuves  portent  sur  l'état  de  l'équilibre  statique 
et  cinétique  chez  le  cérébelleux.  Elles  représentent  à  peu  près 
tout  ce  que  Ton  savait  observer  chez  les  malades  atteints 
d'une  lésion  du  cervelet,  jusqu'aux  travaux  de  Babinski,  qui 
ont  fondé  véritablement  la  séméiologie  clinique  cérébelleuse. 
Il  faudra  toujours  rechercher  systématiquement  chez  un 
blessé  suspect  de  lésion  cérébelleuse  la  série  de  signes  que 
nous  allons  étudier  maintenant  et  qui  d'ailleurs  expliquent  la 
plupart  des  troubles  de  la  marche  et  de  l'équilibre  que  nous 
venons  d'énumérer. 

B)    Recherche   du   syndrome    cérébelleux   de    Babinski 

1°  Mouvements  démesurés.  —  Hypermétrie.  —  Lors- 
qu'il existe  chez  an  individu  une  lésion  cérébelleuse  on  peut 
constater  que  «  les  mouvements  volontaires  ou  tout  au  moins 
certains  mouvements  et  clans  certaines  conditions  sont  exécu- 
tés d'une  manière  démesurée  »  (Babinski). 

Ce  phénomène  peut  être  observé  à  l'occasion  d'actes  spon- 
tanés et  par  exemple  dans  la  marche.  Dans  le  premier  temps 
de  la  marche  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  exagérée 
et  le  pied  soulevé  beaucoup  trop  haut.  Dans  le  deuxième 
temps,  la  cuisse  s'étend  trop  brusquement  et  le  pied  vient 
frapper  le  sol.  Mais  certains  actes  commandés  le  révèlent  plus 
nettement  : 

1°  Au  membre  supérieur.  —  a)  On  ordonne  au  malade  de 
porter  l'extrémité  de  l 'index  sur  le  bout  du  nez,  puis  d'étendre 
le  bras  latéralement  aussi  loin  que  possible  et  de  recommencer 
quatre  ou  cinq  fois.  On  répète  l'épreuve  en  la  faisant  exécuter 
plus  ou  moins  vite,  d'abord  avec  le  bras  droit  puis  avec  le 
bras  gauche,  ou  bien  alternativement  chaque  fois  avec  le  bras 
droit  et  avec  le  bras  gauche.  Un  sujet  sain  arrive  chaque  fois 
exactement  au  but;  le  cérébelleux  dépasse  le  but,  va  sur  la 
joue  ou  sur  l'œil. 
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b)  Le  malade  étant  assis,  on  lui  dit  d'appliquer  la  paume 
de  la  main  sur  le  genou  du  même  côté  ;  puis  de  retourner  la 
main  et  d'appliquer  le  dos  de  la  main  sur  le  genou  à  la  place 
exacte  que  recouvrait  la  paume  et  de  répéter  rapidement  ces 
gestes  successifs.  Le  mouvement  s'accomplit  facilement  et 
correctement  chez  l'individu  sain.  Chez  le  cérébelleux  sou- 

•  vent  la  main  glisse  en  dedans  du  genou. 

c)  On  trace  sur  une  feuille  de  papier  une  ligne  verticale  et 
l'on  dit  au  malade  de  joindre  un  point  quelconque  situé  à 
gauche  de  cette  ligne,  à  la  ligne  elle-même  et  de  s'y  arrêter 
exactement  ;  presque  toujours  le  cérébelleux  dépasse  le  but  et 
franchit  la  ligne. 

2°  Au  membre  inférieur.  —  a)  Le  malade  étant  couché  sur 
le  dos,  on  lui  dit  apporter  le  talon  d'un  côté  sur  le  genou  du 
côté  opposé,  de  rester  un  instant  dans  cette  position,  d'étendre 
de  nouveau  la  jambe  et  de  répéter  cette  épreuve  quatre  ou 
cinq  fois.  Chez  le  cérébelleux  le  talon  est  porté  trop  haut, 
trop  loin  ou  trop  en  dehors  et  il  revient  plus  ou  moins  brus- 
quement se  poser  sur  le  genou. 

b)  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  on  lui  dit  de  porter 
le  talon  au  contact  de  la  fesse  du  même  côté,,  d'étendre  de 
nouveau  la  jambe  et  de  recommencer  quatre  ou  cinq  fois. 
Chez  le  cérébelleux  le  talon  vient  frapper  brusquement  la  fesse 
puis  retombe  brusquement  sur  le  lit. 

Il  faut  que  toutes  ces  épreuves  soient  exécutées  rapidement, 
si  le  cérébelleux  exécute  le  même  mouvement  lentement,  il 
peut  le  faire  à  peu  près  correctement;  il  est  fréquent  égale- 
ment de  constater  que  si  les  premiers  mouvements  sont  déme- 
surés, les  suivants  le  sont  souvent  moins.  Enfin  le  trouble  que 
l'on  constate  ne  se  produit  qu'à  la  fin  du  mouvement  exécuté, 
le  geste  s'accomplit  le  plus  souvent  correctement  pendant  le 
trajet,  ce  n'est  qu'à  la  fin  du  trajet  que  le  trouble  caractéristi- 
que, la  dysmétrie,  apparaît. 

Fait  très  important,  qui  permet  de  distinguer  nettement 
Y hypermèlrie  de  Valaxie,  Yocclusion  des  yeux  n'augmente  pas 
le  trouble  constaté  dans  ces  différentes  épreuves. 

Enfin  ces  troubles  dysmétriques  ont  une  valeur  de  locali- 
sation importante;  lorsqu'ils  sont  constatés  sur  les  membres 
d'un  seul  côté  du  corps  c'est  que  la  lésion  cérébelleuse  siège 
du  même  côté,  les  voies  cérébelleuses  étant  directes  et  non 
croisées. 
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2°  Adiadococinésie.  —  L'adiadococinèsie  est  «  l'aboli- 
tion ou  l'amoindrissement  de  la  faculté  d'exécuter  rapidement 
des  mouvements  volontaires  successifs  ». 

Si  l'on  dit  à  un  sujel  sain  de  faire  avec  ses  mains  «  les 
marionnettes  ».  c'est-à-dire  de  porter  rapidement  et  alterna- 
tivement la  main  en  pronation  puis  en  supination,  il  exécute 
bien  ces  mouvements  el  avec  une  plus  ou  moins  grande  rapi- 
dité d'ailleurs  suivant  les  Individus  el  suivant  qu'il  s'agit  de 
la  main  droite  ou  de  la  main  gauche. 

Chez  le  cérébelleux,  au  contraire,  on  constate  que  la  supi- 
nation seule,  que  la  prônation  seule  peut  être  exécutée  rapi- 
dement et  correctement  mais  le  malade  accomplit  beaucoup 
plus  lentement  qu'un  individu  sain  Y  alternance  de  ces  mouve- 
ments. 

Il  est  essentiel  dans  la  recherche  de  ce  symptôme  de  cons- 
tater d'abord  que  chaque  mouvement  isolé  de  pronation  et  de 
supination  peut  être  exécuté  rapidement  et  qu'il  n'y  a  pas  à 
tenir  compte  d'un  état  parétique  surajouté. 

L'adiadococinèsie  est  bilatérale  ou  unilatérale  et  dans  ce 
cas  le  symptôme  s'observe  lui  aussi  du  même  côté  que  la 
lésion  cérébelleuse. 

3°  Catalepsie  cérébelleuse.  —  Sous  cette  appellation, 
Babinski  décrit  un  phénomène  caractérisé  par  Y  immobilisation 
volontaire  prolongée  des  muscles  dans  certaines  positions  d  équi- 
libre statique. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  on  lui  dit  de  lever  les 
jambes  en  l'air,  en  gardant  les  genoux  légèrement  plies  et  les 
pieds  écartés  l'un  de  l'autre  et  de  maintenir  cette  position  le 
plus  longtemps  possible. 

Le  cérébelleux  exécute  le  mouvement  en  faisant  de  plus  ou 
moins  grandes  oscillations,  puis  les  membres  inférieurs 
deviennent  fixes,  «  cette  fixité  est  remarquable  par  sa  perfec- 
tion, elle  est  supérieure  à  celle  qu'un  homme  normal  est  en 
mesure  de  réaliser  »,  elle  subsiste  plusieurs  minutes  et  ne 
s'accompagne  pour  ainsi  dire  d'aucune  sensation  de  fatigue. 

Ce  phénomène  réalisé  d'une  façon  parfaite  est  rare.  En  tout 
cas,  il  est  important  de  noter  que  l'on  observe  des  cérébelleux 
présentant  de  la  titubation  et  de  I'asynergie  et  qui  gardent 
d'une  façon  équivalente  à  la  normale  l'attitude  précitée. 
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4°  Asynergie  cérébelleuse.  —  L'asynergie  (Babinski)  se 
caractérise  par  la  perte  de  la  faculté  d'association  des  mouve- 
ments, par  un  défaut  de  synchronisme  entre  les  différents 
mouvements.  Les  exemples  que  nous  allons  citer  caractérise- 
ront mieux  qu'une  définition  la  nature  de  ce  symptôme. 

On  peut  l'observer  déjà  d'une  façon  très  manifeste  dans 
l'acte  de  la  marche.  Lorsque  le  malade  se  met  en  marche,  la 
cuisse  est  fléchie  et  le  pied  est  porté  en  avant  souvent  d'une 
façon  démesurée,  mais  la  partie  supérieure  du  corps  ne  suit 
pas  le  mouvement  de  translation,  le  tronc  reste  droit  au  lieu 
de  s'incliner  légèrement  en  avant;  il  est  même  un  peu  entraîné 
en  arrière;  si  le  malade  essaie  défaire  un  second  pas,  le  tronc 
reste  en  arrière  et  le  malade  tombe  à  la  renverse,  s'il  n'est 
pas  soutenu. 

Babinski  a  d'ailleurs  indiqué  toute  une  série  d'épreuves  cli- 
niques, qui  mettent*  en  évidence  d'une  façon  particulièrement 
nette  l'asynergie. 

a)  Le  malade  étant  debout  on  l'invite  à  renverser  le  tronc 
en  arrière  le  plus  loin  possible.  Le  sujet  sain  peut  se  renverser 
en  arrière  plus  ou  moins  loin  sans  tomber,  en  fléchissant  la 
jambe  sur  le  pied  et  la  cuisse  sur  la  jambe.  Les  genoux  sont 
portés  en  avant  et  tout  le  corps  est  incurvé  en  arrière.  Au  con- 
traire le  cérébelleux  incurve  seulement  la  partie  supérieure  du 
tronc  et  perd  l'équilibre;  il  garde  les  jambes  immobiles,  ver- 
ticales, les  pieds  figés  au  sol.  C'est  l'inverse  de  ce  que  nous 
venons  d'observer  au  début  de  l'acte  de  la  marche.  La  syner- 
gie des  mouvements  du  tronc  et  des  membres  inférieurs  ne  se 
produit  pas.  L'occlusion  des  yeux  ne  modifie  en  rien  cette 
épreuve.  On  ne  peut  la  confondre  avec  le  signe  de  Romberg. 

b)  Le  malade  étant  couché  à  plat  sur  le  dos,  les  bras  croisés 
sur  la  poitrine,  on  lui  dit  de  s  asseoir,  il  n'y  réussit  pas,  mais 
les  jambes  se  soulèvent  plus  ou  moins  haut  au-dessus  du  sol, 
contrairement  à  ce  qui  se  produit  chez  un  sujet  sain  qui  garde 
les  talons  fixés  au  sol.  Ce  phénomène  ne  doit  pas  être  con- 
fondu avec  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  qui 
d'ailleurs  se  produit  seulement  du  côté  paralysé  chez  un  sujet 
hémiplégique.  Chez  le  cérébelleux,  l'examen  révèle  que  la 
force  musculaire  est  normale;  on  doit  s'assurer  de  ce  fait 
avant  de  conclure  de  cette  épreuve  qu'il  s'agit  bien  d 'asynergie. 

c)  Enfin  dans  les  épreuves  que  nous  avons  décrites  plus 
haut  pour  la  recherche  de  l'hypermétrie   ou  dysmétrie,   on 
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constate  que  lorsque  les  mouvements  sonl  accomplis  avec  une 
certaioe  lenteur;  ils  ne  sont  pas  seulement  démesurés  mais 
décomposés,  ce  qui  est  caractéristique  de  l'asynergie. 

Ces  troubles  asynergiques  peuvent  être  unilatéraux  (hémi- 
asynergie  de  Babioski)  et  on  les  constate  au  niveau  des 
membres  du  même  coté  que  la  lésion. 

Tremblement  intentionnel .  —  Au  cours  de  ces  diverses 
épreuves  pour  la  recherche  de  l'asynergie,  on  noiera  s'il 
existe  du  tremblement,  «  tremblement  intentionnel  »  de  Char- 
cot,  tremblement  qui  n'est  peut-être  qu'une  forme  de  l'asy- 
nergiè. 

Lorsqu'on  fait  répéter  au  blessé  les  épreuves  du  doigt  sur 
le  nez,  du  talon  sur  le  genou,  on  peut  constater  que  le  mou- 
vement n'est  pas  rectiligne,  mais  qu'il  se  fait  suivant  une  ligne 
brisée,  les  oscillations  qui  se  produisent  s'exagèrent  progres- 
sivement à  mesure  que  le  mouvement  s'exécute  et  sont  au 
maximum  à  l'arrivée  au  but.  C'est  un  tremblement  de  grande 
amplitude  prenant  toute  l'étendue  du  membre  exploré.  Ce 
tremblement  est  d'ailleurs  très  variable  d'intensité  chez  le 
même  malade.  Il  peut  même  s  étendre  atout  le  corps,  en  par- 
ticulier au  tronc  et  à  la  tête  ou  être  limité  aux  membres  d'un 
seul  côté.  Quelquefois  le  tremblement  s'observe  non  seule- 
ment à  l'occasion  d'un  mouvement  mais  par  le  seul  maintien 
d'une  attitude;  le  tremblement  est  à  la  fois  cinétique  et  sta- 
tique. 

Tels  sont,  d'après  Babinski,  les  symptômes  essentiels  que 
l'on  peut  observer  au  cours  des  lésions  de  l'appareil  cérébel- 
leux. L'importance  relative  de  ces  symptômes  varie  naturel- 
lement d'un  malade  à  l'autre:  il  faudra  donc  les  rechercher 
systématiquement  à  l'aide  des  épreuves  diverses  que  nous 
venons  d'énumérer.  Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  leur 
grande  valeur  ;  nous  avons  vu  que  Phypermétrie,  l'asynergie, 
l'adiadocinésie  rendent  compte  des  troubles  de  l'équilibre  et 
de  la  marche.  C'est  également  le  mélange  de  ces  symptômes 
qui  explique  les  troubles  de  l'écriture  et  de  la  parole  observés 
chez  les  cérébelleux. 

Troubles  de  l'écriture.  —  On  pratiquera  les  épreuves 
suivantes. 

a)  Demander  au  blessé  de  marquer  avec  un  crayon  un 
point  sur  une  feuille  de  papier.  —  Le  malade  traverse  sou- 
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vent  la  feuille  avec  la  pointe  du  crayon,  puis  il  se  reprend, 
atteint  la  feuille,  mais  marque  un  trait  de  forme  variable  et 
non  un  point.  Ce  trouble  relève  de  Fbypermétrie  comme  dans 
l'épreuve  que  nous  avions  déjà  indiquée  plus  haut. 

b)  Dessiner  une  circonférence  ou  une  lettre  majuscule 
arrondie  D  ou  0.  Le  trait  ne  forme  pas  une  ligne  courbe  con- 
tinue, mais  une  ligne  brisée  de  contour  polygonal.  Il  y  a  à  la 
fois  asynergie  et  hypermétrie. 

c)  Faire  des  zigzags  réguliers  entre  deux  lignes  parallèles. 
La  ligne  sera  irrégulière,  dépassera  souvent  les  limites  fixées, 
s'arrondira  au  lieu  de  former  des  angles  aigus. 

Tous  ces  troubles  se  retrouvent  dans  récriture  courante  des 
cérébelleux. 

Troubles  de  la  parole.  —  La  parole  est  saccadée,  scandée, 
explosive,  quelquefois  traînante  ou  roulante.  Ce  caractère 
explosif  tient  à  l'hypermétrie.  La  scansion  est  plutôt  de 
l'ordre  de  l'adiadococinésie.  Ces  modifications  de  la  parole 
sont  d'ailleurs  d'intensité  fort  variable  chez  les  différents 
malades. 


G.   —  Recherches  des  symptômes 
de  localisation  cérébelleuse  corticale 

Depuis  les  recherches  de  Bolk,  Van  Rynbeck,  Rothmann, 
André  Thomas  sur  l'animal,  de  Barany  sur  l'homme,  nous 
pouvons  concevoir  l'action  pbysiologique  de  l'écorce  cérébel- 
leuse de  la  façon  suivante. 

Il  existe  dans  l'écorce  cérébelleuse  des  centres  distincts,  qui 
sont  des  centres  de  tonus  musculaire.  Ces  centres  fournissent 
aux  groupes  de  muscles  des  différentes  articulations,  le  tonus 
qui  maintient  l'attitude  des  membres  au  repos,  par  l'équilibre 
des  antagonistes. 

Pendant  l'exécution  des  mouvements,  ces  centres  ajoutent 
leur  action  à  l'excitation  volontaire,  en  renforçant  le  tonus  de 
certains  muscles  et  en  diminuant  celui  des  muscles  antago- 
nistes, ce  qui  permet  l'exécution  correcte  du  mouvement, 
dans  une  direction  déterminée.  Ces  centres  sont  donc  des 
centres  de  direction  de  mouvement  et  nullement  des  centres 
moteurs. 


Fie.  33.  —  Face  antérieure  et  inférieure  du  cervelet. 


Fig.  36.  —  Face  postérieure  du  cervelet. 

Localisations  cérébelleuses  (schématique)  : 
Pe  :  pé  loncule  cérébral.  Lqa  :  lobule  quadrilatère  antérieur. 

Po  :  protubérance.  Lqp  :  lobule  quadrilatère  postérieur. 

P.v  :  pyramide  bulbaire.  LsLs  :  lobule  semi-lumiire  supérieur. 

Ldg  :  lobule,  digastrique.  Lsli  :  lobule  semi-lunaire  inférieur. 

Lgr  :  lobule  grêle.  V  :  vermis. 

A  :  Centre  pour  le  «  tonus  en  dedans  »  de  l'arliculalion  de  la  hanche. 
B  :  —  —  de  l'arliculalion  du  bras. 

C  :  —  —  de  l'articulation  de  la  main. 

(La  destruction  de  ces  centres   donne  lieu  à   une   déviation  du   bras   en  dehors 
dans  répreuve  du  vorbeizeigen  spontané". 

D  :  Centre  pour  le  tonus  en  dehors  de  V articulation  du  bras. 
E  :  Centre  pour  le  tonus  d'abaissement  du  bras. 
F  :  Centre  pour  le  tonus  des  muscles  de  la  moitié  droite  du  dos  (?) 
G  :  -  —  de  l  abdomen  (?) 

(La  localisation  de  ces  deux  derniers  centres  n'est  pas  certaine.!. 
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Il  existe  dans  chaque  hémisphère  céréhelleux,  pour  les 
membres  du  même  coté  et  la  moitié  du  tronc  du  même  côté, 
une  représentation  Ionique,  et  non  pas  motrice,  de  la  muscula- 
ture, suivant  chaque  direction  de  mouvement  pour  chaque 
articulation,  représentation  qui  siège  en  des  régions  limitées, 
distinctes  de  l'écorce  cérébelleuse.  D'après  Barany,  on  pour- 
rait distinguer  chez  l'homme,  quatre  centres  de  direction  : 
en  haut,  en  bas,  à  droite,  à  gauche  et  dans  chaque  centre,  la 
musculature  est  représentée  suivant  chaque  articulation. 

Il  est  important  de  noter  que  cette  influence  tonique  du 
cervelet  sur  la  musculature,  est  en  grande  partie  d'origine 
vestibulaire,  et  qu'elle  peut  subir  des  variations  importantes 
sous  l'influence  d'une  excitation  vestibulaire  (cf.  épreuves  de 
Barany). 

Ces  données  physiologiques  permettent  de  comprendre  les 
conséquences  de  la  destruction  des  centres  corticaux  céré- 
belleux. 

La  destruction  d'une  région  limitée  de  l'écorce  produira  : 
1°  la  disparition,  ou  la  diminution  du  tonus  des  muscles,  qui 
agissent  pour  l'exécution  du  mouvement  d'une  articulation 
dans  une  direction  donnée;  2°  une  exagération  du  tonus  des 
muscles  antagonistes.  En  résumé  un  déséquilibre  dans  l'action 
des  muscles  antagonistes.  Ce  déséquilibre  se  traduira  par  : 
1°  une  modification  de  l  attitude  des  membres  au  repos  ;  2°  une 
modification  des  mouvements  passifs  :  exagération  ou  diminu- 
tion des  mouvements  passifs  dans  certaines  directions  de 
mouvements  des  articulations  ;  3°  une  modification  des  mou- 
vements exécutés  volontairement  ;  4°  une  modification  des 
réactions  cérébelleuses  au  niveau  des  membres, provoquées  nor- 
malement par  l'excitation  du  labyrinthe  (épreuve  de  Barany). 

Toutes  ces  modifications  seront  d'autant  plus  limitées  à 
certains  groupes  musculaires,  que  la  lésion  cérébelleuse  corti- 
cale, sera  plus  localisée.  Pratiquement,  on  pourra  rechercher 
sur  le  malade  les  symptômes  de  déficit  cérébelleux  cortical, 
que  nous  venons  d'énumérer,  de  la  façon  suivante. 

I.   —  Attitude  des  membres 

On  étudiera  X attitude  des  membres,  au  repos,  en  relâche- 
ment musculaire,  sur  le  blessé,  debout  ou  dans  le  décubitus 
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dorsal,  en  comparant  la  position  du  membre  da  eôté  sain  et 
du  côté  malade.  On  remarquera  également  l'altitude  de  la  lète 
et  du  tronc. 

Par  exempte,  «m  pourra  noter  que  l'avant-bras  est  en  pro- 
nation plus  accentuée  du  côté  malade  que  du  coté  sain,  ou 
inversement  —  que  le  coude  est  en  adduction  ou  en  abduction 
plus  marquée  d'un  cùté  que  de  l'autre,  —  que  le  membre  infé- 
rieur est  en  rotation  externe  plus  prononcée  à  droite  qu'à 
gauche  —  que  la  tète  est  inclinée  sur  une  épaule,  etc. 

Il  n'y  a  aucun  intérêt  à  énumérer  ici  toutes  les  variétés 
d'attitudes  qui  peuvent  être  observées  dans  chaque  cas,  sui- 
vant le  siège  de  la  blessure,  et  que  seul  un  examen  attentif 
fera  découvrir,  surtout  s'il  s'agit  de  blessure  détruisant  une 
partie  très  limitée  de  l'écorce. 

II.    —   Mouvements  passifs 

L'étude  des  mouvements  passifs  est  de  très  grande  impor- 
tance, et  doit  toujours  être  associée  à  l'étude  des  mouvements 
actifs  volontaires. 

Les  épreuves  de  passivité  (André  Thomas)  devront  être  très 
variées,  et  s'adapter  a  chaque  cas  clinique. 

1°  Épreuve  du  ballottement  :  saisir  le  corps  à  pleines  mains, 
lui  imprimer  brusquement  des  mouvements  de  va-et-vient,  et 
noter  l'amplitude  des  oscillations  des  membres  supérieurs.  — 
On  pourra  rechercher  le  signe  du  ballottement  au  niveau 
d'autres  segments  :  ballottement  de  la  main,  du  pied,  etc., 
dans  différentes  directions. 

2°  Ecarter  passivement  du  tronc  les  deux  bras  du  blessé  et 
les  laisser  retomber.  Comparer  la  manière  dont  les  membres 
retombent,  et  noter  s'il  existe  du  ressaut,  lorsque  le  bras 
vient  frapper  le  tronc. 

3°  Faire  des  mouvements  passifs  de  pronation  et  de  supi- 
nation, et  comparer  la  résistance  éprouvée  à  l'exécution  de  ces 
mouvements  de  chaque  côté  l. 

1.  On  trouvera  le  détail  de  ces  épreuves  de  passivité,  étudiées  chez  deux  blessés, 
dans  la  communication  d'André  Thomas,  à  la  Société  de  Neurologie,  séance  du 
4  novembre  1915.  Reçue  Neurologique,  1915.  n°5  -23-24,  p.  1256.  Chez  ces  deux 
blessés,  il  existait  également  une  modification  spéciale  des  réflexes  tendineux  qui 
affectaient  une  l'orme  spéciale  :  fa  forme  pendulaire  :  le  segment  de  membre  qui 
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Toutes  ces  épreuves  ont  pour  but  de  montrer  si  la  résistance 
au  mouvement  passif  est  diminuée,  normale,  ou  augmentée, 
pour  tel  ou  tel  groupe  de  muscles;  c'est-à-dire  mettre  en  évi- 
dence le  déficit  de  faction  tonique  des  centres  cérébelleux.  Il 
est  essentiel,  au  cours  de  ces  épreuves,  que  le  malade  soit  en 
relâchement  musculaire  volontaire  aussi  parfait  que  possible. 


III.   —  Mouvements   actifs.   Mouvements  commandés 

Dans  l'exécution  des  actes  volontaires  de  la  vie  courante  et 
surtout  dans  l'exécution  des  actes  commandés,  on  pourra 
noter  une  série  de  symptômes  qui  se  manifesteront  seulement 
dans  les  mouvements  de  telle  ou  telle  articulation,  et  pour  une 
direction  donnée. 

—  Il  existe  un  retard  dans  l  exécution  du  mouvement  du 
côté  malade. 

—  L'effort  n  atteint  pas  d'emblée  son  maximum. 

—  Le  mouvement  est  exécuté  moins  vite  du  côté  malade. 
Par  exemple  on  dit  au  blessé  de   mettre   simultanément 

l'index  des  deux  mains  sur  le  bout  du  nez;  l'index  du  côté 
malade  arrive  au  but  après  l'index  du  côté  sain. 

—  La  vitesse  du  mouvement  est  variable  aux  différents 
temps  de  son  exécution  :  trop  long  au  début,  trop  brusque  à 
la  fin. 

—  L'a?nplitude  du  mouvement  est  exagérée  et  à  la  fin, 
l'arrêt  est  difficile  et  le  but  est  dépassé.  Cette  liypermètrie,  que 
nous  avons  déjà  étudiée,  peut  se  manifester  pour  les  mouve- 
ments d'une  seule  articulation,  pour  une  seule  direction. 

Toutes  ces  modifications  pathologiques  du  mouvement 
volontaire  nous  sont  déjà  connues,  c'est  elles  que  l'on  retrouve 
diversement  associées  dans  la  dysmétrie,  \'asynergie,  Yadiado- 
cocinésie  de  Babinski.  Elles  semblent  relever  alors  d'une 
lésion  étendue  de  l'écorce  cérébelleuse  et  des  faisceaux  blancs. 
Mais  toutes  ces  manifestations  pathologiques  que  nous  venons 
d'énumérer  peuvent  s'observer,  dans  l'exécution  de  mouve- 
ments isolés,  par  exemple,  mouvements  d'une  seule  articula- 
tion pour  une  direction  déterminée.  Elles  indiquent  alors, 

se  déplace  au  moment  de  la  recherche  du  réllexe  du  côté  malade,  décrit  une  série 
d'oscillations  comme  un  pendule,  alors  que  du  côté  sain  le  retour  à  la  position  de 
repos  du  segment  déplacé  se  fait  immédiatement  sans  aucune  oscillation. 
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selon  toute  vraisemblance,  une  lésion  très  limitée  de  l'écorce. 
Aussi  la  recherche  de  ces  symptômes  est,  dans  bien  des  cas, 
très  longue  et  très  minutieuse. 

Nous  croyons  utile  de  signaler  encore  deux  épreuves  qui 
mettent  également  en  évidence  les  modifications  de  l'innerva- 
tion tonique  dans  les  groupes  musculaires,  sous  l'inlluence 
d'une  lésion  cérébelleuse. 

a)  Epreuve  de  Stewart  Holmes  ou  épreuve  de  la  résistance. 
—  On  fait  exécuter  au  blessé  un  mouvement  :  par  exemple  le 
mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  et  on  résiste 
à  ce  mouvement,  puis  on  lâche  brusquement.  A  l'état  normal, 
le  mouvement  de  flexion  se  continue  jusqu'au  bout  et  se  ter- 
mine par  un  léger  ressaut  d'extension.  Ce  ressaut  n'existe  pas 
du  coté  malade,  lorsqu'il  y  a  une  lésion  cérébelleuse. 

On  peut  ainsi  rechercher  l'épreuve  de  la  résistance  pour  la 
flexion  du  genou,  la  flexion  de  la  cuisse,  l'extension  du 
coude, etc. 

b)  Epreuve  de  [appréciation  du  poids  (Lolmar).  —  Si  l'on 
met  dans  chacune  des  mains  du  blessé  simultanément  un 
poids  identique  et  qu'on  demande  au  sujet  de  dire  si  les  poids 
sont  égaux  ou  différents,  le  poids  est  trouvé  plus  léger  du  coté 
de  la  lésion  cérébelleuse  que  du  côté  sain. 

Ces  deux  épreuves,  mettent  aussi  en  évidence  l'insuffisanpe 
d'innervation  des  antagonistes. 

IV.   —  Épreuves  des  mouvements  réactionnels 
cérébelleux  d'origine  vestibulaire  (Barany) 

a)  Épreuve  de  la  déviation  spontanée  de  l'index.  — Lorsqu'il 
y  a  destruction  d'un  centre  cérébelleux  cortical,  on  peut 
rechercher  la  suppression  de  l'innervation  tonique  de  certains 
groupes  musculaires  et  l'activité  exagérée  du  groupe  opposé 
par  la  déviation  qui  se  produit  dans  certains  mouvements 
commandés. 

Cette  épreuve,  dite  épreuve  de  l'index,  se  recherche  de  la 
façon  suivante. 

Par  exemple,  pour  rechercher  la  déviation  dans  les  mouve- 
ments de  l'articulation  de  l'épaule,  on  dit  au  malade  d'étendre 
le  bras  et  de  l'appuyer  sur  son  genou  du  même  cùté,  puis  de 
venir  toucher  l'index  de  l'observateur  placé  devant  lui.  Le 
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malade  doit  répéter  cette  épreuve  trois  ou  quatre  fois  les  yeux 
ouverts,  puis  la  continuer  les  yeux  fermés  :  un  individu 
normal  continue  le  mouvement  dans  ces  conditions  d'une 
façon  correcte,  et  retrouve  à  chaque  mouvement,  exactement 
le  doigt  de  l'observateur;  s'il  existe  par  contre  une  destruc- 
tion du  centre  du  tonus  du  mouvement  du  bras  en  dedans,  le 
doigt  du  malade  (qui  a  les  yeux  fermés)  dévie  en  dehors  et  ne 
rencontre  plus  l'index  de  l'observateur.  La  déviation  pourra 
s'observer  dans  toutes  directions  et  pour  n'importe  quelle 
articulation  suivant  le  rôle  du  centre  lésé. 

Dans  bien  des  cas  cette  déviation  spontanée  ne  s'observe  pas, 
ou  plus  exactement  elle  n'existe  que  lorsque  la  lésion  cérébel- 
leuse est  de  date  relativement  récente. 

Il  existe  une  méthode  imaginée  par  Rarany  qui  permet,  en 
l'absence  de  déviation  spontanée,  d'explorer  par  l'intermé- 
diaire du  labyrinthe  la  fonction  des  centres  de  direction  de 
l'écorce  cérébelleuse,  et  de  juger  de  leur  déficit  :  c'est  l'épreuve 
de  la  déviation  provoquée . 

b)  Épreuve  de  la  déviation  provoquée.  —  Mouvements  rèac- 
tionnels  des  membres. 

Barany  a  constaté  que  si  Ton  provoque  une  excitation  du 
nerf  vestibulaire  d'un  côté  par  une  irrigation  d'eau  froide 
dans  le  conduit  auditif,  il  se  produit  des  phénomènes  variés 
et  parmi  ceux-ci  des  mouvements  réaclionnels  des  membres, 
qui  subissent  une  déviation  du  côté  de  l'oreille  irriguée.  Si 
par  exemple,  chez  un  individu  normal  on  pratique  une  irri- 
gation froide  de  l'oreille  gauche  et  que  l'on  recherche  l'épreuve 
de  l'index  sur  les  diverses  articulations,  comme  il  est  indiqué 
au  paragraphe  précédent,  il  se  produit  une  déviation  à  gauche. 

Sans  entrer  dans  les  longues  considérations  développées 
par  Barany,  nous  dirons  que  pour  cet  auteurTexécution  par 
le  cerveau  de  ces  mouvements  est  modifiée  au  niveau  du  cer- 
velet sous  l'influence  de  l'excitation  labyrinthique.  L'excita- 
tion du  nerf  vestibulaire  d'un  seul  côté  provoque  un  déséqui- 
libre dans  les  fonctions  des  centres  cérébelleux  corticaux, 
centres  de  direction  de  mouvement  et  il  se  produit  une  dévia- 
tion de  même  sens  pour  tous  les  mouvements  de  toutes  les 
articulations. 

Si  l'un  de  ces  centres  est  déirait,  la  transmission  de  l'exci- 
tation ne  se  fait  pas,  la  déviation  ne  se  produit  pas,  pour  une 
articulation  déterminée  et  dans  une  direction  donnée. 
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ND  Noyau  de  Deiters  i  partie  inférieure). 

III  Noyaudu  moteur  oculaire  commun. 

VI  Noyau  du  moteur  oculaire  externe. 

IVe  Ve        Quatrième  ventricule. 

Ca  Se  Canaux  semi-circulaires. 

U  L'tricule. 

S  Saccule. 

Gg  Se  Ganglion  de  scarpa. 

F.  cér.  dir.    Faisceau  cérébelleux  direct. 

F.  deGow,  Faisceau  de  Gowers. 

L  Ligne  médiane. 

Dec.  Décussation  pyramidale  (collet  du  bulbe). 
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On  peut  ainsi  par  cette  méthode  de  la  déviation  provoquée 
en  interrogeant  successivement  chaque  nerf  vestibulaire  et  en 
appliquant  l'épreuve  de  l'index  ou  une  épreuve  analogue  pour 
le  membre  inférieur,  reconnaître  l'absence  de  déviation  d'une 
ou  de  plusieurs  articulations  et  par  conséquent  savoir  quelle 
est  la  portion  limitée  de  l'écorce  qui  est  détruite. 

Cette  recherche,  d'ailleurs  délicate,  doit  être  répétée  plu- 
sieurs fois  pour  permettre  une  conclusion  ferme,  mais  elle  est 
de  la  plus  haute  importance.  Barany  a  éprouvé  sa  valeur  sur 
de  nombreux  cas  cliniques  vérifiés  opératoirement  ou  à  l'au- 
topsie et  il  est  arrivé  chez  l'homme  à  localiser  un  certain  nom- 
bre de  centres  de  direction  de  mouvements  des  articulations 
que  nous  représentons  sur  la  figure  36. 

Nous  nous  excusons  d'avoir  insisté  si  longuement  sur  la 
technique  de  l'examen  d'un  cérébelleux,  mais  les  blessures 
superficielles  du  cervelet  permettent  seules  de  préciser  les 
localisations  cérébelleuses.  Elles  nécessitent  donc  un  examen 
clinique  approfondi  qui  doit  être  conduit  très  méthodiquement. 

La  figure  où  nous  avons  représenté  schématiquement  les 
relations  de  l'appareil  vestibulaire  avec  le  cervelet  et  la  moelle 
permet  de  juger  de  l'extension  des  réflexes  vestibulaires. 


LES  BLESSURES  DU.  CERVELET 
Siège  et  caractères  de  la  blessure 

D'une  façon  générale,  les  blessures  du  cervelet  sont  observées 
très  rarement.  Ce  fait  tient,  croyons- nous,  non  pas  à  ce  que 
la  blessure  du  cervelet  en  elle-même  s'accompagne  de  désor- 
dres trop  graves  pour  permettre  la  survie,  mais  au  voisinage 
extrêmement  proche  du  bulbe  qui  est  lésé  en  même  temps  ou 
qui  présente  des  accidents  de  shock  avec  mort  immédiate  par 
arrêt  cardiaque  et  respiratoire. 

D'après  notre  expérience  personnelle  il  semble  que  les  bles- 
sures directes  du  cervelet  soient  observées  plus  rarement  que 
les  blessures  indirectes. 

Par  blessure  indirecte  nous  entendons  la  pénétration  jus- 
qu'au cervelet  d'un  projectile  entré  en  un  point  quelconque  du 
crâne,  sauf  la  région  cérébelleuse.  Nous  avons  ainsi  observé 
la  pénétration  dans  un  hémisphère  cérébelleux  de  balle  de 
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fusil  ou  d'éclat  d'obus  entré  au  niveau  du  vertes  ou  près  de 
la  suture  fronto-pariétale,  projectiles  constatés  par  la  radio- 
graphie. 

Les  blessures  directes  sont  rares  :  le  cervelet  protégé  par 
l'écaillé  de  l'occipital  presque  horizontale  et  recouverte  par 
d'épaisses  masses  musculaires  n'est  pas  atteint  si  la  blessure 
•est  légère,  ou  bien  si  la  blessure  est  importante,  pénétrante, 
elle  est  le  plus  souvent  mortelle  par  shock  ou  lésion  bulbaire 
ou  par  déchirure  des  sinus  veineux  et  hémorragie  mortelle. 

Quoi  qu'il  en  soit  on  peut  observer  des  blessures  superfi- 
cielles, corticales  des  hémisphères  cérébelleux.  Ces  cas  fort 
peu  nombreux  ont  été  en  particulier  étudiés  avec  beaucoup  de 
.soin  par  M.  André  Thomas  et  c'est  à  sa  description  que  nous 
.nous  reporterons. 

Symptômes 

A.  Suivant  l'importance  de  la  blessure.  —  1°  Blessures 
profondes  ordinairement  indirectes.  —  11  s'agit,  comme  nous 
l'avons  dit  le  plus  souvent  de  pénétration  d'un  corps  étranger 
jusque  dans  un  hémisphère  cérébelleux. 

Le  syndrome  réalisé  est  celui  de  X hémiplégie  cérébelleuse 
(Pierre  Marie  et  Foix).  On  retrouve  les  éléments  essentiels  du 
syndrome  cérébelleux  :  troubles  de  l'équilibre  —  troubles  de  la 
marche  —  hémiasynergie  —  hypermétrie  et  adiadococinésie 
du  même  cùté  que  la  blessure. 

La  lésion  profonde  de  [hémisphère  cérébelleux  peut  quelque- 
fois être  directe,  en  cas  de  blessure  de  la  région  occipitale.  Cette 
variété  est  exceptionnelle  étant  donnée  la  gravité  de  la  bles- 
sure. Lorsque  le  blessé  survit  on  constate,  associé  à  l'hémi- 
syndrome  cérébelleux,  des  troubles  visuels  dus  à  la  lésion  de  la 
sphère  visuelle  occipitale  :  hémianopsie  latérale  homonyme 
du  cùté  opposé  à  la  blessure,  hémianopsie  complète  ou  incom- 
plète —  hémianopsie  en  quadrant  supérieure.  Nous  avons 
déjà  insisté  sur  ce  fait  que  la  partie  inférieure  de  la  sphère 
visuelle  reçoit  les  impressions  delà  moitié  inférieure  de  la  rétine 
de  chaque  œil  et  par  conséquent  que  sa  destruction  entraîne 
un  déficit  visuel  dans  la  moitié  supérieure  du  champ  visuel. 

2'  Blessures  superficielles  directes.  —  C'est  dans  ces  bles- 
sures que  l'on  peut  trouver,  isolés,  les  symptômes  de  locali- 
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sation  que  nous  avons  décrits  dans  le  chapitre  de  la  technique 
d'examen  et  qui  traduisent  un  fonctionnement  anormal  des 
muscles  antagonistes  (cf.  paragraphe  B). 

Ces  troubles  peuvent  être  très  limités  et  localisés  à  certaines 
articulations  pour  certaines  directions  de  mouvements.  Deux 
cas  de  cet  ordre  ont  été  minutieusement  étudiés  par  André 
Thomas  l. 

B.  Suivant  le  siège  de  la  blessure.  —  Si  nous  résumons 
d'une  façon  un  peu  schématique  la  symptomatologie  des  bles- 
sures du  cervelet,  non  plus  suivant  le  caractère  de  la  blessure, 
profonde  ou  superficielle,  mais  suivant  la  région  du  cervelet 
qui  est  atteinte,  voici  les  syndromes  que  l'on  pourra  observer  : 

Lésions  du  ver  mis  :  démarche  cérébelleuse  typique  avec 
attitudes  anormales  de  la  tète,  lenteur  des  mouvements  de  la 
tète  et  de  la  face,  troubles  de  la  parole,  asynergie  cérébelleuse 
pour  le  tronc  et  peut-être  les  membres  inférieurs. 

Lésion  d'un  hémisphère  :  unilatéralité  des  symptômes  du 
même  côté  que  la  lésion.  Ilémiasynergie,  adiadococinésie  uni- 
latérale, hémihypermétrie.  L'épreuve  de  l'index  de  Barany  est 
anormale  pour  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  de  ce 
côté  de  la  lésion,  dans  toutes  les  directions  si  la  lésion  est 
importante. 

Lésions  de  Vécorce  proprement  dite  :  les  symptômes  précé- 
dents peuvent  se  retrouver,  mais  si  la  lésion  est  presque  pure- 
ment corticale  on  trouve  les  épreuves  de  passivité  positives 
pour  un  membre  seulement  ou  pour  une  seule  articulation  — 
l'épreuve  de  la  déviation  spontanée  est  positive  —  l'épreuve 
de  l'index  de  Barany  montre  la  suppression  de  la  déviation 
pour  une  direction  du  mouvement  et  une  seule  articulation, 
suivant  la  région  de  l'écorce  atteinte. 

Lésions  des  noyaux  gris  centraux  du  cervelet  :  il  semble  que 
leur  atteinte  provoque  surtout  les  gros  troubles  vertigineux  et 
de  l'équilibre  (latéropulsion),  les  attitudes  anormales  de  la 
tête  et  du  tronc,  la  catalepsie  et  peut-être  le  nyslagmus. 

G.  Symptômes  associés.  —  L'atteinte  des  paires  crânien- 
nes (III,  IV,  V,  VI,  VII,  VIII)  n'appartient  pas  à  la  symptoma- 
tologie des  lésions  du  cervelet. 

1.  André-  Thomas,  séance  de  la  Société  de  neurologie  du  i  novembre  1915, 
Revue  Neurologique,  nov.-déc.  1915,  n»  23--21,  p.  1256. 
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En  particulier  le  nyslagmus  souvent  observé  n'est  vraisem- 
blablement pas  un  symptôme  directement  cérébelleux;  il 
résulte  le  plus  souvent  d'une  action  à  distance  sur  le  labyrin- 
the, telle  qu'en  produisent  les  tumeurs  du  cervelet. 

De  même  les  paralysies  oculaires  associées  (déviation  conju- 
guée —  paralysie  des  mouvements  associés  de  latéralité) 
n'appartiennent  pas  en  propre  à  la  symptomatologie  du  cer- 
velet. 

D.  Symptômes  négatifs.  —  11  est  important  de  noter  dans 
les  lésions  purement  cérébelleuses  l'absence  des  troubles  de  la 
sensibilité  et  l'absence  de  modification  des  réflexes  tendineux 
et  cutanés. 


EVOLUTION  DES  BLESSURES  DU  CERVELET 

D'ordinaire,  les  symptômes  occasionnés  par  une  blessure 
du  cervelet  rétrocèdent  régulièrement. 

Le  phénomène  de  la  déviation  spontanée  de  l'index  ne 
s'observe  que  pendant  très  peu  de  temps  après  la  blessure. 

Les  signes  d'asynergie  et  l'hypermétrie  sont  plus  durables; 
ils  finissent  par  n'exister  qu'à  l'occasion  de  certains  mouve- 
ments et  le  blessé  arrive,  en  s'observant,  à  les  faire  disparaî- 
tre complètement.  Il  en  est  de  même  des  troubles  de  la  marche 
et  de  l'équilibre,  qui  ne  s'observent  plus  qu'à  l'occasion  d'un 
mouvement  brusque,  d'un  demi-tour  trop  rapide. 

Le  pronostic  des  blessures  du  cervelet  que  l'on  observe  à 
l'intérieur  est  donc  favorable,  et  l'amélioration  nous  a  paru 
dans  tous  les  cas  survenir  lentement  mais  sûrement. 


DIAGNOSTIC   DIFFERENTIEL 

En  présence  d'une  blessure  directe  de  la  région  cérébelleuse, 
les  troubles  constatés  seront  en  général  facilement  ramenés  à 
leur  cause.  Rappelons  seulement  que  l'on  peut  observer,  à  la 
suite  de  blessure  du  vertex,  une  paraplégie  spasmodigue  d'ori- 
i/iae  corticale  avec  troubles  de  la  coordination.  Ces  troubles  de 
la  coordination  sont  dus  dans  la  plupart  des  cas  à  l'existence 
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d'altérations  graves  de  la  sensibilité  profonde  —  il  s'agit  de 
phénomènes  d'ordre  ataxique. 

Dans  des  cas  beaucoup  moins  nombreux  où  Ton  ne  note  pas 
de  modifications  de  la  sensibilité,  il  s'agit  de  phénomènes  asy- 
nergiques,  que  l'on  reconnaît  comme  nous  l'avons  indiqué 
précédemment:  il  est  vraisemblable  qu'il  s'agit  clans  ces  cas 
de  lésion  cérébelleuse  à  distance  par  contre-coup. 

Mais  il  est  un  organe  essentiel  assez  fréquemment  lésé  dans 
les  blessures  du  crâne  et  particulièrement  dans  les  blessures 
de  la  région  postérieure  du  crâne,  c'est  le  labyrinthe.  Aussi 
croyons-nous  utile  d'étudier  ici  à  cause  de  la  similitude  des 
symptômes  et  de  la  difficulté  particulière  du  diagnostic  diffé- 
rentiel le  syndrome  labyrinthique  consécutif  aux  blessures  du 
crâne. 


SYNDROME  LABYRINTHIQUE  CONSÉCUTIF 
AUX  BLESSURES  DU   CRANE 

La  lésion  labyrinthique  peut  exister  seule  ou  coexister  avec 
une  lésion  du  cervelet.  L'atteinte  du  labyrinthe  se  traduit  par 
un  ensemble  symptomatique  qui  rappelle  par  bien  des  points 
ce  que  l'on  observe  dans  les  lésions  cérébelleuses  :  c'est-à-dire 
les  troubles  de  l'équilibre  statique  et  cinétique. 

Wa  blessure.  —  Les  lésions  du  labyrinthe  vestibulaire 
peuvent  être  consécutives  à  une  blessure  portant  en  un  point 
quelconque  du  crâne,  soit  qu'il  y  ait  eu  une  commotion  laby- 
rinthique à  distance,  soit  plus  vraisemblablement  par  trait  de 
fracture,  souvent  très  minime,  propagé  de  la  blessure  au 
niveau  de  la  voûte  jusqu'à  la  base  du  crâne.  Les  blessures 
directes  par  contre,  au  voisinage  du  conduit  auditif  et  surtout 
au  niveau  de  la  mastoïde,  s'accompagnent  de  lésions  qui  por- 
tent à  la  fois  sur  le  labyrinthe  cochléaire  et  vestibulaire  :  les 
blessés  sont  des  sourds  labyrinthiques. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  lésions  du  labyrinthe 
vestibulaire  et  nous  laisserons  de  coté  les  lésions  du  labyrinthe 
cochléaire  qui  entraînent  une  surdité  plus  ou  moins  marquée. 
L'étude  de  ces  troubles  auditifs  relève  de  l'auriste  :  il  est  d'ail- 
leurs, à  remarquer  que  les  lésions  des  deux  labyrinthes  sont 
assez  souvent  dissociées. 
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Symptômes  des  lésions  de  l'appareil  vestibulaire 

Symptômes  fonctionnels.  —  (le  sont  d'abord  des  vertiges  qui 
présentent  les  degrés  les  plus  variés  :  simple  état  d'obnubila- 
t ion  provoqué  ou  augmenté  par  les  mouvements,  le  fait  de  se 
baisser,  de  tourner  brusquement,  de  regarder  en  l'air  — jus- 
qu'aux grandes  crises  vertigineuses  dans  lesquelles  le  sujet 
voit  tout  tourner  autour  de  lui,  soit  vers  le  côté  de  l'oreille 
lésée  soit  du  coté  opposé,  et  quelquefois  s'effrondre  sans 
cependant  jamais  perdre  connaissance. 

Ces  symptômes  vertigineux  à  peu  près  constants  s'améliorent 
d'ailleurs  spontanément  et  ne  persistent  pas  plus  d'une  année. 

Symptômes  objectifs.  —  A  la  sensation  subjective  de  vertige, 
s'associent,  dans  la  plupart  des  cas,  des  troubles  objectifs  de 
la  statique  et  de  la  locomotion  qu'il  est  important  de  préciser 
pour  les  distinguer  des  troubles  cérébelleux  analogues. 

Tantôt  c'est  un  léger  balancement  du  corps,  debout  au 
repos  et  dans  la  marcbe,  une  légère  latéropulsion  du  coté  de 
l'oreille  lésée,  un  élargissement  de  la  base  de  sustentation  ; 
souvent  le  labyrinthique  unilatéral  présente  une  marche  en 
échelon  s'il  se  dirige  vers  un  but,  au  bout  de  quelques  pas, 
il  fait  un  écart  qui  se  répète  et  dans  le  même  sens  au  fur  et  à 
mesure  qu'il  avance. 

L'occlusion  des  yeux  augmente  manifestement  le  trouble  de 
l'équilibre  statique,  la  latéropulsion,  ce  qui  ne  se  produit 
généralement  pas  chez  un  cérébelleux.  Si  l'on  répète  l'épreuve 
de  la  marche  vers  un  but  déterminé,  le  blessé  ayant  les  yeux 
bandés  (^Babinski),  il  perd  rapidement  la  direction  ;  l'angle  de 
déviation  permet  d'apprécier  dans  une  certaine  mesure  le 
degré  de  désorientation. 

Mais  en  dehors  de  ces  symptômes  constatables  par  les 
moyens  ordinaires  de  la  clinique,  on  peut  étudier  d'une  façon 
beaucoup  plus  précise  l'état  du  labyrinthe  vestibulaire  par 
toute  une  série  d'épreuves  qui  constituent  la  technique  de  f  exa- 
men de  l'appareil  vestibulaire  que  tout  neurologiste  doit  savoir 
pratiquer  et  interpréter. 

Epreuves  vestibulaires.  —  a)  Étude  du  nystagmus  spontané. 
—  Le  nystagmus  vestibulaire  se  compose  de  deux  mouvements t 
un  lent  et  un  brusque,  du  globe  oculaire  ;  la  direction  du  mou- 
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vement  brusque  désigne  le  sens  du  nystagmus,  gauche  par 
exemple  si  la  secousse  brusque  se  fait  vers  la  gauche.  Ce 
nystagmus  se  produit  en  position  directe  des  yeux  ;  si  le 
regard  est  dirigé  du  côté  du  mouvement  rapide  du  nystagmus, 
celui-ci  augmente;  il  disparaît  au  contraire  à  peu  près  com- 
plètement si  le  regard  est  dirigé  du  côté  opposé. 

Pour  rec/terc/ier  le  nystagmus  il  faut  faire  fixer  un  objet 
situé  au  moins  à  un  mètre  du  blessé,  la  fixation  d'un  objet 
trop  rapproché  diminue  le  nystagmus  :  Une  lésion  irritalive 
du  labyrinthe  provoque  un  nystagmus  dirigé  du  côté  malade, 
une  lésion  destructive  du  labyrinthe  provoque  un  nystagmus 
du  eôtë  opposé.  Ce  nystagmus  spontané  n'est  pas  un  signe  dura- 
ble ;  il  disparaît  d'ordinaire  dans  les  quelques  semaines  qui 
suivent  la  lésion  labyrinthique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  essentiel  avant  de  passer  aux  épreu- 
ves que  nous  allons  étudier  de  noter  la  présence  ou  l'absence 
de  nystagmus.  11  est  à  remarquer  que  l'on  peut  provoquer 
dans  quelques  cas  un  nystagmus  de  très  courte  durée  par  des 
mouvements  brusques  de  la  tète  :  rotation  à  droite,  à  gauche, 
renversement  de  la  tête  en  arrière,  etc. 

b)  Epreuve  rotatoire.  —  La  technique  de  cette  épreuve, 
d'une  valeur  seulement  relative,  a  été  étudiée  précédemment 
au  chapitre  I.  Nous  avons  vu  les  résultats  à  l'état  normal. 
S'il  existe  une  destruction  ou  une  diminution  fonctionnelle 
d'un  des  deux  labyrinthes,  on  constate  une  diminution  de 
durée  des  deux  nystagmus  et  cette  diminution  est  beaucoup 
plus  marquée  lorsqu'on  interroge  le  côté  malade  ;  de  même, 
le  trouble  de  l'équilibre  est  beaucoup  moins  accentué  du  côté 
malade  que  du  côté  sain. 

c)  Epreuve  calorique  de  Barany.  —  La  technique  de  cette 
épreuve  a  été  précédemment  étudiée. 

Lorsqu'il  y  a  destruction  de  l'appareil  vestibulaire,  l'épreuve 
calorique,  si  prolongée  qu'elle  soit,  ne  provoque  aucune  réac- 
tion d'aucune  sorte.  La  destruction  partielle  de  l'appareil 
labyrinthique  donne  des  réactions  plus  ou  moins  diminuées. 
L'exagération  des  réactions  se  voit  souvent  dans  les  syndromes 
d'hypertension  intra-cranienne,  elle  est  souvent  d'une  inter- 
prétation difficile.  Bien  entendu  on  ne  parle  d'exagération  ou 
de  diminution  des  réactions  que  par  comparaison  avec  les 
réactions  de  l'oreille  saine  dans  les  mêmes  conditions  d'expé- 
rimentation. 
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Les  phénomènes  réactionneh  du  côté  des  membres,  que  uous 
avons  étudiés  à  propos  tir  la  séméiologie.  cérébelleuse  (dévia- 
tion de  l'index),  ne  peuvent  s'observer  nue  si  le  labyrinthe 
est  resté  excitable;  c'est  un  l'ait  qu'il  ne  l'aul  pas  oublier. 
L'absence  tle  la  déviation,  de  chute  du  corps  et  de  nystagmus 
indique  une  destruction  du  labyrinthe  et  ne  permet  pas  d'ex- 
plorer  la  fonction  cérébelleuse. 

<l)  Épreuve  du  vertige  voltaïque  de  Babinski.  —  La  techni- 
que de  cette  épreuve  nous  est  connue.  Si  la  lésion  vesàbulaire 
est  bilatérale  la  résistance  au  courant  voltaïque  est  exagérée 
(15  à  20  M.  a.  au  lieu  de  1  à  2):  l'inclinaison  et  la  rotation  de 
la  tète  sont  remplacées  le  plus  souvent  par  un  mouvement  en 
arrière.  Si  la  lésion  est  unilatérale,  ou  prédomine  d'un  côté, 
on  observe  V inclinaison  unilatérale  de  la  tête,  quel  que  soit  le 
sens  du  courait/,  du  côté  de  l'oreille  malade  :  plus  rarement  la 
tête  s'incline  du  côté  du  pôle  positif,  si  ce  pôle  est  du  coté 
malade  et  si  l'on  invertit  les  pôles,  la  tète  se  porte  en  arrière. 
D'autres  modalités  moins  fréquentes  ont  été  observées.  La 
rotation  de  la  tête  dans  l'épreuve  voltaïque  subit  également 
des  modifications  si  le  labyrinthe  est  lésé. 

Les  modifications  du  vertige  voltaïque  révèlent  souvent  des 
perturbations  très  légères  de  l'appareil  labyrinthique,  avant 
que  les  autres  épreuves  précédemment  citées  indiquent  une 
modification  pathologique. 

Enfin  l'on  observe  également  au  cours  de  l'épreuve  voltaï- 
que les  mouvements  réactionnels  des  membres  (épreuve  de 
l'index  1,  décrits  à  propos  de  l'épreuve  calorique,  et  la  dévia- 
tion latérale  du  corps  pendant  la  marche. 

Il  serait  trop  long  d'énumérer  ici  toutes  les  modifications 
pathologiques  que  l'on  peut  observer  au  cours  de  l'épreuve  du 
vertige  voltaïque,  modifications  qui  ont  été  étudiées  en  détail 
par  Babinski  et  ses  élèves. 

Par  cet  ensemble  de  recherches,  on  peut  préciser  l'état  du 
labyrinthe  vestibulaire,  vérifier  s'il  est  lésé,  même  en  l'ab- 
sence de  troubles  de  l'audition  et  distinguer  ce  qui  appartient 
au  cervelet  et  au  labyrinthe  dans  les  troubles  que  peuvent 
présenter  les  blessés.  C'est  en  somme  le  seul  diagnostic  diffé- 
rentiel important  qu'il  y  ait  à  faire  en  présence  d'un  blessé  du 
crâne  présentant  des  troubles  de  la  coordination  et  de  l'équi- 
libre. 


CHAPITRE  X 

LES  LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  CER- 
VEAU PAR  CONTUSION  ET  COMMO- 
TION  SANS  FRACTURE  DU   CRANE 

Généralités 

Lorsqu'un  projectile  atteint  le  crâne,  il  se  produit  à  la  fois 
une  commotion  de  l'encéphale,  c'est-à-dire  un  ébranlement 
plus  ou  moins  violent  de  toute  la  masse  cérébrale  et  une  con- 
tusion, c'est-à-dire  une  attrition,  du  tissu  nerveux  au  point 
frappé. 

L'importance  relative  de  la  contusion  et  de  la  commotion 
varie  selon  la  force  vive  du  projectile  et  la  résistance  des  plans 
osseux. 

En  outre,  si  la  force  vive  est  grande  ou  la  résistance  du 
crâne  minime,  il  y  a  fracture,  pénétration  du  projectile  ou 
d'esquilles  osseuses  et  plaie  du  cerveau. 

Dans  les  conditions  actuelles  de  la  guerre,  cette  dernière 
éventualité  est  la  plus  fréquente  et  ce  sont  les  symptômes  de 
ces  «  plaies  du  cerveau  »  qui  ont  été  étudiés  dans  les  chapi- 
tres précédents. 

Cependant,  il  n'est  pas  exceptionnel  d'observer  des  blessés 
chez  lesquels,  à  la  suite  d'un  traumatisme  crânien,  sont  appa- 
rus des  symptômes  persistants  de  lésions  en  foyer  du  cerveau, 
sans  que  l'examen  local  de  la  boîte  crânienne  et  la  radiogra- 
phie révèlent  de  fraclure  ou  de  perte  de  substance  osseuse. 
Ces  accidents  relèvent  de  contusion  cérébrale. 

Bien  plus,  un  certain  nombre  de  blessés  n'ont  subi  aucun 
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traumatisme  direct,  mais  ils  se  sont  trouvés  dans  la  zone 
d'explosion  d'un  projectile  de  gros  calibre,  ils  n'ont  été  atteint 
par  aucun  éclat,  et  ils  présentent  cependant  des  signes  indis- 
cutables persistants  d'une  lésion  organique  parfois  grave  des 
centres  nerveux.  Ces  accidents  relèvent  de  commotion  céré- 

briile. 

Nous  prenons,  à  dessein,  des  cas  simples,  schématiques 
pour  ainsi  dire  ;  en  fait  ces  formes  pures  sont  assez  rares  et 
le  plus  souvent  il  y  a  simultanément  contusion  et  commotion 
en  proportions  variables. 

CONTUSION  CÉRÉBRALE 
Symptômes 

Les  symptômes  de  la  contusion  cérébrale  sont  ceux  de 
toute  lésion  superficielle,  en  foyer,  du  cerveau  ;  ils  ne  diffè- 
rent pas  essentiellement  de  ceux  des  blessures  directes,  des 
plaies  du  cerveau. 

Après  une  période  de  shock,  de  commotion  cérébrale,  qui 
suit  immédiatement  le  traumatisme,  et  persiste  quelques 
heures  pour  disparaître  complètement,  on  constate  toute  une 
série  de  signes  de  localisation,  variables  suivant  le  siège  de  la 
contusion,  signes  de  lésion  organique  ayant  entraîné  une 
hémiplégie,  une  monoplégie,  de  l'aphasie,  de  l'hémianopsie, 
etc.,  etc. 

Nous  ne  revenons  pas  sur  ces  différents  syndromes  qui 
ont  été  étudiés  avec  les  blessures  des  différentes  régions  du 
cerveau . 

Mais  il  est  une  forme  particulière  de  contusion  cérébrale 
sur  laquelle  nous  désirons  attirer  l'attention,  c'est  la  contu- 
sion par  contre-coup. 

Contusion  par  contre-coup.  —  Il  s'agissait  dans  tous  les  cas 
que  nous  avons  observés,  de  blessure  du  crâne  avec  fracture 
et  perte  de  substance  osseuse  plus  ou  moins  étencfue  dans  la 
région  atteinte  par  le  projectile.  Chez  nos  blessés,  la  blessure 
directe  elle-même  n'avait  pas  donné  lieu  à  des  symptômes  de 
lésion  organique  cérébrale.  Par  contre  il  existait  des  signes 
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incontestables  d'une  lésion  à  distance,  souvent  dans  une 
région  souvent  éloignée,  opposée  à  la  blessure. 

Voici  l'énumération  des  variétés  cliniques  que  nous  avons 
observées  : 

a)  Blessures  de  la  région  temporo-pariélale  avec  Itémiparèsie 
ou  monoparésie  h  omo  latérale. 

Chez  ces  blessés  il  existait  une  hémiplégie  ou  unemonoplé- 
gie  légère,  avec  troubles  de  la  sensibilité  assez  accusés,  modifi- 
cation des  réflexes  tendineux,  crises  d'épilepsie  jacksonienne 
partielle  ;  tous  ces  symptômes  siégeaient  du  même  cette  que  la 
blessure  crânienne,  et  par  conséquent  étaient  en  relation  avec 
une  lésion  de  l'hémisphère  du  côté  opposé. 

b)  Blesszires  du  ver/e.r  avec  paraplégie  corticale  spasmodi- 
que  et  troubles  de  la  coordination  de  nature  cérébelleuse. 

Nous  avons  décrit  cette  variété  au  chapitre  iv  :  Blessures  de 
la  région  rolandique.  11  est  vraisemblable  que  dans  ces  cas,  il 
y  a  contusion  cérébelleuse  à  distance. 

c)  Blessures  de  la  région  frontale  avec  lésions  du  fond  de  l'œil. 
Ces  complications  des  blessures  frontales  ont  été  étudiées 

au  chapitre  des  blessures  du  lobe  frontal.  En  dehors  des 
lésions  du  nerf  optique  par  trait  de  fracture  irradiée  de  la 
voûte  à  la  base,  il  existe  d'importantes  lésions  rétiniennes  : 
déchirures  étoilées,  irrégulières,  choroïdiennes  et  maculaires, 
qui  sont  dues  à  une  lésion  du  lobe  oculaire  par  contre-coup. 

d)  Blessures  de  la  région  occipitale  avec  symptômes  radi- 
culaires. 

Dans  quelques  cas  de  blessures  de  la  région  occipitale, 
on  peut  observer  des  symptômes  d'irritation  des  racines  de  la 
moelle  cervicale,  se  traduisant  par  de  la  difficulté  des  mouve- 
ments des  membres  supérieurs,  surtout  marquée  le  matin  au 
réveil,  une  sensation  de  pesanteur  dans  les  membres,  de  four- 
millement ou  d'engourdissement,  que  le  blessé  augmente 
à  volonté  ou  provoque  en  fléchissant  fortement  la  tète  sur  la 
poitrine.  Il  existe,  dans  la  plupart  des  cas,  de  la  sensibilité 
à  la  pression  des  racines  du  plexus  brachial,  de  l'exaltation 
des  réflexes  tendineux,  des  troubles  paresthésiques  ;  l'examen 
électrique  donne  des  résultats  normaux. 

Ces  symptômes  peuvent  s'expliquer  par  la  contusion  à 
distance  des  racines  médullaires  supérieures,  au  moment  du 
traumatisme  occipital. 

Il  est  important  de  connaître  l'existence  de  ces  symptômes 
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de  lésion  à  distance  par  contre-coup  dans  les  blessures  du 
Crâne  et  de  ne  pas  considérer  les  troubles  présentés  par  les 

blessés,  comme  de  nature  purement  fonctionnelle  Signalons 
encore  que,  dans  les  blessures  de  la  région  temporo-pariétale 
droite,  on  peut  parfois  constater  l'existence  de  symptômes 
d'aphasie  qui,  selon  toute  vraisemblance,  relèvent  d'une 
lésion  par  contre-coup  des  circonvolutions  de  l'hémisphère 
gauche. 

Nous  n'insistons  pas  sur  la  pathogénie  de  la  contusion  par 
contre-coup  ;  elle  peut  s'expliquer  par-  la  théorie  deDuret  :  for- 
mal  ion  d'un  cône  de  dépression  du  liquide  céphalorachidien 
au  niveau  de  la  région  directement  traumatisée  par  le  projec- 
tile et  d'un  cône  de  soulèvement  compensateur  dans  la  région 
opposée. 

COMMOTION   CÉRÉBRALE 


Symptômes 

Nous  prendrons  comme  type  de  description  la  commotion 
cérébrale  consécutive  h  l'éclatement  d'un  gros  projectile  au 
voisinage  du  blessé,  circonstance  très  fréquemment  réalisée 
dans  la  guerre  actuelle  et  dont  on  ne  soupçonnait  pas  jus- 
qu'alors la  gravité. 

11  s'agit  donc  dans  ces  cas  de  traumatisme  indirect  très  vio- 
lent, sans  contusion  ni  plaie  cérébrale,  en  somme  de  commo- 
tion pure. 

Symptômes  immédiats.  —  Nous  les  rappelons  très  suc- 
cinctement :  perte  de  connaissance  immédiate,  non  constante 
■ — résolution  musculaire-complète  —  relâchement  des  sphinc- 
ters —  ralentissement  du  pouls  et  de  la  respiration  —  baisse 
de  la  tension  artérielle  —  mydriase  ou  myosis  oculaires  — 
hémorragies  nasales.  La  recherche  des  signes  habituels  de 
lésion  organique  a  montré  à  un  certain  nombre  d'observateurs, 
pendant  cette  période,  l'exaltation  ou  l'inégalité  des  réflexes 
tendineux,  F  abolition  ou  la  diminution  des  réflexes  cutanés  et 
l'existence  du  réflexe  cutané  plantaire  en  extension  bilatérale. 

D'ordinaire  tous  ces  symptômes,  en  apparence  graves. 
rétrocèdent  rapidement,  en  quelques  heures  et  ne  laissent  pas 
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de  traces  organiques.  Mais,  dans  quelques  cas,  les  lésions 
organiques  nerveuses  se  confirment,  se  localisent  et,  lorsque 
le  blessé  est  examiné  quelques  semaines  ou  quelques  mois 
après  le  traumatisme,  on  constate  l'existence  de  syndromes 
variés  sur  lesquels  plusieurs  neurologistes  ont  attiré  l'atten- 
tion 

Séquelles  organiques  cérébrales  de  la  commotion.  — 
Nous  ne  saurions  les  énumérer  toutes  l,  nous  ne  citerons  que 
les  séquelles  incontestablement  organiques  :  hémiplégie  spas- 
modique  droite  ou  gauche  (Guillain,  A.  Léri)  —  hémiplégie 
avec  hémianesthésie  par  lésion  probable  de  la  couche  optique 
(A.  Léri)  —  crises  comitiales  jacksoniennes  (Guillain,  A.  Léri) 
—  syndrome  cérébelleux  (Guillain,  Rist)  —  hématobulbie 
(A.  Léri)  —  lésions  de  l'oreille  interne  souvent  unilatérales 
avec  surdité  labyrinthique  de  pronostic  toujours  réservé,  — 
lésions  du  globle  oculaire  et  particulièrement  de  la  rétine. 
Nous  avons  nous-mêmes  observés  des  cas  tout  à  fait  analogues. 

Chez  tous  ces  blessés  il  existait  des  lésions  de  nature 
diverse,  mais  incontestablement  organiques  d'après  les  symp- 
tômes observés. 

Nous  n'abordons  pas  ici  la  question  de  la  paralysie  générale 
Iraumatique,  par  commotion. 

Sans  vouloir  nier  d'une  façon  absolue,  la  part  qui  revient  au 
traumatisme  ou  à  la  commotion  cérébrale  dans  le  développe- 
ment de  la  paralysie  générale,  nous  devons  dire  pour  notre  part, 
que  dans  les  cas  assez  nombreux  observés  par  nous  le  rôle 
joué  par  le  traumatisme  dans  l'évolution  des  symptômes 
n'était  jamais  indiscutable. 

DIAGNOSTIC 

Il  importe  d'abord  de  ne  pas  méconnaître  l'existence  d'une 
plaie  directe  du  cerveau  —  soit  que  la  perte  de  substance 
existe  très  petite  et  que  le  projectile  de  faibles  dimensions  ait 
pénétré  très  loin  de  son  orifice  d'entrée  —  soit  que  le  trauma- 
tisme ait  entraîné  une  fracture  de  la  base  du  crâne.  La  radio- 
graphie devra  donc  toujours  être  faite  et  soigneusement 
étudiée. 


1.  Consulter  :  André  Léri,   Les  commotions  des  centres  nerveux  par  éclatement 
d'obus,  Revue  générale  de  Pathologie  de  guerre,  n°  0,  p.  160,  1916,  Vigot. 
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Par  contre,  ce  que  l'on  observe  très  souvent  à  la  suite  d'écla- 
tement d'obus,  ce  sont  des  accidents  nerveux  purement  fonc- 
tionnels, de  nature  émotionnelle,  ou  pilhiatique  ou  simple- 
ment simulés. 

Il  s'agit  de  crises  névropatbiques,  de  paraplégie,  de  trem- 
blements, de  surdité  bilatérale,  de  surdimutité,  d'aphonie. 

Tous  ces  phénomènes  nerveux  sont  d'ailleurs  beaucoup 
plus  fréquents  que  les  accidents  véritablement  organiques. 

Nous  ne  saurions  entrer  dans  les  détails  du  diagnostic  diffé- 
rentiel de  chacun  de  ces  cas  ;  disons  seulement  qu'un  examen 
neurologique  méthodique,  et  qu'une  observation  répétée  du 
blessé  permettra  presque  toujours  de  distinguer  les  vrais  com- 
motionnés avec  lésions  organiques  des  faux  commotionnés. 

La  ponction  lombaire  révèle  en  outre  chez  les  commotionnés 
organiques,  soit  de  l'hypertension  du  liquide,  soit  de  l'hyper- 
albuminose  manifeste. 

La  meilleure  preuve  de  la  nature  fonctionnelle  des  troubles 
présentés  sera  leur  rapide  amélioration  et  leur  guérison  par 
un  traitement  approprié. 

PATHOGÉNIE 

Nous  ne  parlerons  que  des  lésions  macroscopiques  étudiées 
au  cours  de  la  guerre  actuelle,  bien  que  de  nombreuses 
recherches  aient  été  faites  avant  la  guerre  sur  les  lésions 
microscopiques  observées  dans  la  commotion  expérimentale. 

On  a  constaté  d'une  part  l'existence  d: 'hémorragies  dissémi- 
nées, dans  les  méninges,  dans  l'écorce  cérébrale  et  même  dans 
la  profondeur  du  cerveau.  Beaucoup  plus  rarement  on  s'est 
trouvé  en  présence  de  foyers  disséminés  de  ramollissement 
sans  hémorragie. 

Dans  les  cas  de  commotion  pure  que  nous  avons  pris  comme 
type  de  description  (commotion  dans  la  zone  d'explosion  d'un 
gros  projectile;,  certains  auteurs  ont  pensé  que  les  gaz  violem- 
ment refoulés  par  l'explosion  (vent  de  l'explosif)  agissaient 
comme  un  projectile  solide  sur  le  crâne  et  le  csrveau.  D'autres 
ont  rapproché  ces  accidents  organiques  consécutifs  à  la  com- 
motion, des  accidents  dus  à  la  décompression  trop  rapide  dans 
«  la  maladie  des  caissons  »  (mise  en  liberté  des  gaz  du  sang, 
embolies  gazeuses  avec  rupture  des  capillaires  et  hémorragies). 
La  décompression  atmosphérique  qui  se  produit  après  l'explo- 
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sion  d'un  gros  projectile  agirait  de  la  même  façon  sur  les 
centres  nerveux. 

Il  est  vraisemblable  que  ces  deux  théories  contiennent  une 
part  de  vérité  et  que  la  pathogénie  des  lésions  nerveuses  dues 
à  la  commotion  n'est  pas  univoque. 

Rappelons  pour  terminer  que  les  observations  de  commo- 
tion médullaire  avec  lésions  organiques  sont  beaucoup  plus 
nombreuses  que  celles  de  commotion  avec  altérations  céré- 
brales. 

Enfin  certains  auteurs  ont  signalé  récemmrntchez  des  com- 
motionnés en  état  de  shock  récent  une  augmentation  considé- 
rable du  taux  de  l'urée  dans  Le  sang  et  le  liquide  céphalora- 
chidien. 


COMPLICATIONS 
DES    BLESSURES    DU    CERVEAU 


CHAPITRE  I 
MENINGITE 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  la  méningite  précoce  que 
l'on  observe  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure. 

Nous  étudierons  seulement  la  méningite  tardive  ;  elle  peut 
se  présenter  sous  divers  aspects. 

Symptômes.  —  Un  blessé  garde  au  niveau  de  la  cicatrice 
cutanée  une  suppuration  légère  persistante  ;  la  radiographie 
montre  la  présence  d'esquilles  au  voisniage  immédiat  de  la 
blessure  et  à  quelque  distance  dans  la  profondeur.  Cette 
plaie  continue  à  suppurer  pendant  des  semaines,  puis  d'une 
façon  insidieuse  l'infection  s'étend  aux  méninges. 

Tonnes   cliniques 

Méningite  enkystée 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  ne  s'agit  pas  d'emblée 
d'une  méningite  généralisée  :  la  blessure  datant  de  plusieurs 
mois,  il  s'est  fait  une  symphyse  entre  la  dure-mère,  la  pie- 
mère,  les  plans  cutanés  superficiels  ;  le  foyer  est  limité,  il  se 
forme  une  méningite  enkystée  de  la  convexité  ;  tous  les  degrés 
peuvent  être  observés,  depuis  la  méningite  séreuse  enkystée 
jusqu'à  la  méningite  suppurée,  constituant  un  véritable  abcès 
durai.  —  On  constate  des  symptômes  locaux  d'irritation  et  des 
signesde  compression,  qui  se  traduisent  par  un  syndrome 
d'hypertension  intra-cranienne,  modérée;  dans  cette  variété 
Finterventionbien  conduite  peut  donner  les  meilleurs  résultats. 
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Méningite  généralisée  de  la  convexité  et  de  la  base 

Elle  peut  succéder  à  la  forme  précédente,  mais  plus  géné- 
ralement elle  se  voit  d'une  façon  indépendante  et  peut  surve- 
nir plusieurs  mois  après  la  blessure.  La  porte  d'entrée  de  l'in- 
fection peut  être  au  niveau  de  la  blessure  presque  entièrement 
cicatrisée 

Mais  il  semble  que  dans  ces  variétés  de  méningite  généra- 
lisée, il  faut  plutôt  rechercher  la  porte  d'entrée  de  l'infection 
du  côté  d'un  trait  de  fracture  irradié  à  la  base  ayant  intéressé 
l'oreille  moyenne  ou  les  sinus  frontaux  ;  c'est  la  méningite 
classique  consécutive  aux  fractures  de  la  base  du  crâne. 

Nous  ne  rappellerons  pas  le  tableau  clinique  de  la  ménin- 
gite aiguë  généralisée,  qui  ne  présente  rien  de  spécial  dans 
les  blessures  du  cerveau.  Soulignons  seulement  l'importance, 
pour  le  diagnostic,  de  la  ponction  lombaire,  qui  est  aussi  le 
seul  moyen  de  soulager  quelque  peu  le  blessé  sans  qu'on 
puisse  ici  parier  de  guérison. 

Méningite  vetitriculaire 

Cette  forme  assez  spéciale  n'est  pas  très  rare  dans  les  bles- 
sures du  cerveau;  on  pourrait  presque  dire  que  c'est  une 
forme  particulière  aux  blessures  du  cerveau.  Elle  est  l'abou- 
tissant ou  la  complication  presque  fatale  des  abcès  du  cerveau 
non  opérés,  mais  elle  peut  s'observer  en  apparence  d'une 
façon  primitive. 

Elle  débute  par  une  céphalée  extrêmement  violente  accom- 
pagnée de  vomissements.  Les  phénomènes  d'excitation  obser- 
vés dans  la  méningite  de  la  convexité  sont  ici  peu  marqués, 
le  blessé  est  au  contraire  très  vite  plongé  dans  la  torpeur  et 
bientôt  dans  le  coma. 

Les  modifications  du  rythme  respiratoire  et  cardiaque  sont 
souvent  très  caractérisées.  Les  troubles  visuels  :  diminution 
de  l'acuité  visuelle,  névrite  optique  ou  stase  sont  fréquents. 

11  n'est  pas  exceptionnel  de  constater  une  glycosurie  assez 
intense.  La  température  s'élève  rapidement  presque  sans 
rémission  matinale,  et  lamort  survient  en  un  temps  très  court. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  il  s'agissait  d'abcès 
de  très  petites  dimensions  situé  au  voisinage  de  la  paroi  du 
ventricule  et  n'ayant  pas  donné  de  symptomatologie  apprécia- 
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ble.  Par  contiguïté  ou  par  rupture,  l'infection  avail  gagné  le 
ventricule  et  il  existait  une  épaisse  couche  purulente  tapissanl 
fépendyme  ventriculaire  et  tout  particulièrement  l'épendyme 

du  i'-'  ventricule. 

Cette  forme  de  méningite  est  importante  à  connaître  à 
cause  de  l'extrême  gravité  du  pronostic  et  de  l'évolution  très 
rapide. 

Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  sur  le  traitement  de 
la  méningite  tardive.  Dans  la  forme  enkystée,  l'intervention 
esl  indiquée  et  peut  être  utile.  Dans  la  forme  de  méningite 
compliquant  un  abcès  du  cerveau  diagnostiqué,  localisé,  l'in- 
tervention sur  l'abcès  doit  être  pratiquée,  même  si  la  ponction 
lombaire  montre  un  liquide  louche.  Dans  la  méningite  ven- 
triculaire, nous  croyons  que  tout  traitement  est  impuissant, 
mais  la  ponction  lombaire  faite  avec  prudence  permet  de  sou- 
lager le  malade. 


CHAPITRE  II 
ABCÈS  DU  CERVEAU 

CAUSES  ET  CONDITIONS  D  APPARITION 
DES  ABCÈS  DU  CERVEAU 

Il  est  classique  de  dire  que  toute  blessure  du  crâne  ou  même 
seulement  des  parties  molles  peut  être  le  point  de  départ  d'un 
abcès  du  cerveau.  En  fait,  ce  sont  surtout  les  plaies  du  crâne 
plus  ou  moins  pénétrantes,  plus  ou  moins  anfractueuses 
suppurantlongtempsquisont  la  cause  plus  fréquente  desabcès. 

Ce  sont  en  particulier,  les  fractures  irrégulières  et  de  petites 
dimensions,  beaucoup  plus  que  les  larges  pertes  de  substance, 
qui  se  compliquent  d'abcès  cérébral.  Ces  fractures  s'accompa- 
gnent de  formation  de  petites  esquilles,  qui  pénètrent  à  une 
plus  ou  moins  grande  profondeur  dans  la  substance  céré- 
brale D'ailleurs  ce  ne  sont  pas  tant  les  esquilles  ni  même  le 
projectile  que  l'on  doit  incriminer  dans  la  formation  de  l'ab- 
cès, mais  bien  plutôt  les  débris  de  vêtement,  les  cheveux,  etc., 
entraînés  par  les  esquilles  et  le  projectile. 
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La  plaie  se  cicatrise  souvent  très  rapidement.  On  mécon- 
naît l'importance  de  la  lésion  cérébrale  et  l'on  croit  à  la  gué- 
rison  chirurgicale. 

L'abeès  se  développe  soit  très  superficiellement  au  contact 
de  la  perte  de  substance  osseuse  ou  profondément  dans  la  sub- 
stance blanche  de  l'hémisphère.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit 
le  plus  souvent,  mais  non  toujours,  d'aobès  précoce,  —  clans 
le  second  cas  l'abcès  se  développe  d'ordinaire  tardivement 
après  la  blessure. 


SYMPTOMATOLOGIE  DES  ABCÈS  DU  CERVEAU 
I.   —   Abcès  précoce  superficiel 

Nous  n'insisterons  pas  longuement  sur  cette  variété  qui 
s'observe  d'ordinaire  dans  les  quelques  semaines  qui  suivent 
la  blessure.  Il  s'agit,  presque  toujours,  d'abcès  superficiel 
d'évolution  rapide  siégeant  au  voisinage  immédiat  de  la  bles- 
sure. 

Symptômes 

Les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  à  l'abcès  sont 
presque  toujours  noyés  dans  l'ensemble  des  manifestations 
cliniques  qui  relèvent  du  traumatisme  crânien  et  cérébral, 
traumatisme  souvent  compliqué  de  méningite  diffuse  évoluant 
en  même  temps  que  l'abcès.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  l'abcès 
qui  se  développe  dans  les  quinze  premiers  jours  qui  suivent 
la  blessure. 

D'ordinaire  l'abcès,  même  précoce,  ne  se  développe  guère 
qu'après  la  deuxième  ou  la  troisième  semaine,  et  si  les  symp- 
tômes dus  en  propre  à  la  blessure  ont  rétrocédé,  le  début  de 
la  suppuration  se  manifeste  par  un  ensemble  de  symptômes 
méningés  :  céphalée,  —  fièvres, —  vomissement,  —  vertiges, 
—  délire  ou  prostration  qui  rappellent  absolument  le  début 
d'une  méningite  diffuse,  mais  qui  s'en  distinguent  cependant 
par  quelques  particularités  :  absence  de  raideur  ou  de  signe 
de  Kernig —  absence  d'hyperesthésie  cutanée  —  température 
relativement  peu  élevée,  —  pouls  ralenti. 

Mais  d'ordinaire  apparaissent  rapidement  des  signes  de  la 
localisation  qui  passent  au  premier  plan,  surtout  si  l'abcès  se 
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forme  au  niveau  de  la  région  rolandique.  Cette  accentuation 
des  symptômes  de  localisation  se  fait  avec  une  certaine  len- 
teur et  souvent  avec  des  périodes  de  rémission. 

Évolution 

Si  on  n'intervient  pas,  les  signes  généraux,  s'accentuent, 
ainsi  que  les  symptômes  d'hypertension  intra-cranienne  et  de 
méningite  diffuse  qui  annoncent  une  évolution  rapidement 
fatale. 

Cette  alternance  des  symptômes  méningés  et  des  symptômes 
locaux,  l'évolution  relativement  lente  permettront  quelque- 
fois de  faire  le  diagnostic  exact,  de  ne  pas  croire  simplement 
à  une  méningite  généralisée  et  d'intervenir  à  temps  en  ouvrant 
et  drainant  l'abcès. 

Beaucoup  plus  important  à  connaître  pour  le  neurologiste 
est  l'abcès  tardif. 


II.    —  Abcès    tardif  profond 

Symptômes 

La  blessure  est  depuis  longtemps  cicatrisée,  depuis  des 
semaines  et  des  mois  ;  les  symptômes  locaux  dus  à  la  lésion 
du  cerveau  ont  complètement  disparu  ou  sont  restés  station- 
nâmes, lorsque  les  symptômes  généraux  se  manifestent. 

C'est  d'abord  une  modification  de  la  santé  générale  :  amai- 
grissement, —  perte  de  l'appétit,  —  lenteur  de  la  digestion, 

—  constipation,  —  état  saburral  des  voies  digestives,  —  une 
pâleur  plus  ou  moins  accentuée  de  la  peau  et  des  muqueuses 

—  des  transpirations  quelquefois  accompagnées  de  frissons; 
enfin  on  peut  constater,  mais  d'une  façon  très  inconstante/de 
la  température.  L'élévation  de  la  température,  élévation  qui 
n'est  jamais  considérable  (quelques  dixièmes  de  degré)  est 
loin  d'être  un  symptôme  constant  ;  il  semble  même  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  la  température  a  une  tendance  à  être  plus 
basse  qu'à  l'état  normal. 

En  même  temps  que  ces  symptômes  d'ordre  général  appa- 
raissent des  symptômes  cérébraux  qui  résultent  de  l'hyperten- 
sion intra-cranienne. 
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La  céphalée  est  à  peu  près  constante,  mais  d'intensité  très 
variable.  Souvent  minime  et  d'allure  périodique  pendant  la 
période  de  latence,  elle  peut  acquérir  une  intensité  extrême 
lorsque  l'abcès  atteint  un  certain  volume,  survenant  par  véri- 
tables attaques  et  provoquées  par  toutes  les  causes  qui  élèvent 
la  pression  vasculaire  dans  le  cerveau  :  toux,  éternuement, 
acte  de  se  baisser,  etc. 

C'est  une  céphalée  d'ordinaire  généralisée  mais  avec  un 
maximum  d'intensité  du  cùté  de  l'hémisphère  lésé.  Les  malades 
la  comparent  aune  sensation  d'écrasement  ou  d'éclatement  du 
crâne. 

Elle  est  toute  différente  de  la  céphalée  de  caractère  névral- 
gique que  nous  avons  décrite  à  propos  des  blessures  du  crâne 
sans  symptômes  de  lésions  organiques  cérébrales. 

Cette  céphalée  que  rien  ne  calme  semble  s'atténuer  avec 
l'évolution  de  la  maladie,  lorsque  le  blessé" présente  cette  som- 
nolence, et  cette  torpeur  qui  annoncent  le  coma. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  vomissements  —  les  sensa- 
tions de  vertige —  le  ralentissement  et  quelquefois  Yirrégula- 
ritè  du  poids  qui  persiste  même  avec  l'élévation  de  la  tempé- 
rature. 

Un  symptôme  très  important  de  l'hypertension  intra-cra- 
nienne  peut  se  voir,  mais  d'une  façon  beaucoup  moins  con- 
stante que  dans  les  tumeurs  cérébrales,  c'est  la  stase  papillaire 
qui  nes'observeque  dansles  abcès  volumineux  d'évolution  par- 
ticulièrement lente  et  à  un  stade  déjà  avancé  de  leur  évolution. 

Les  troubles  psychiques  sont  à  peu  près  constants  (lestroubles 
aphasiques  mis  à  part),  à  un  moment  de  l'évolution  de  l'affec- 
tion. Le  malade  ne  peut  suivre  une  conversationnel  répond 
avec  lenteur  et  distraction,  il  semble  sortir  d'un  rêve;  les  opé- 
rations mentales,  s'exécutent  avec  une  lenteur  extrême  et  s'ac- 
compagnent d'une  sensation  de  grande  fatigue.  Bientôt  le 
blessé  est  dans  un  état  de  somnolence  permanente;  il  faut  le 
secouer  pour  obtenir  une  réponse  très  vague  aux  questions 
posées  et,  vers  la  fin  de  l'affection,  cette  somnolence  devient 
un  sommeil  continu,  un  véritable  coma. 

Il  est  plus  rare  de  voir  de  l'excitation,  de  l'incohérence  de 
paroles  et  des  gestes,  sauf  au  début  de  l'affection.  Les  crises 
convulsives  sont  relativement  peu  fréquentes,  elles  peuvent 
s'observer  à  la  période  terminale,  en  particulier  si  l'abcès 
s'ouvre  à  la  convexité  du  cerveau  ou  dans  les  ventricules. 
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A  côté  «le  ces  signes  généraux  il  existe  des  signes  de  locali- 
sation très  variés  suivant  le  siège  de  l'abcès  cl  que  nous  ne 
rappellerons  pas,  mais  qui  manquent  parfois  pendant  toute 
l'évolution  de  l'affection. 

Ces  signes  délocalisation  peuvent  se  manifester  alors  que 
la  blessure  n'avait  donné  aucun  symptôme  de  lésion  cérébrale, 
ou  que  les  symptômes  en  question  avaient  entièrement  dis- 
paru :  par  exemple,  chez  un  blessé  atteint  d'hémiplégie 
à  la  suite  d'une  blessure  de  la  région  rolandiquc,  hémiplégie 
n'ayant  laissé  que  des  séquelles  insignifiantes,  on  voit  réap- 
paraître les  symptômes-d'une  hémiplégie  ou  d'une  monoplégie 
progressive  et  rapidement  croissante  ;  ou  bien  aux  symptômes 
primitifs  stationnaires  s'ajoutent  des  symptômes  nouveaux  : 
troubles  de  la  sensibilité,  hémianopsie,  etc. 

Un  symptôme  très  important  de  la  formation  d'une  collec- 
tion purulente  intra- cérébrale  peut  se  voir  dans  les  abcès  du 
lobe  occipital,  si  l'on  a  eu  soin  d'étudier  minutieusement  le 
champ  visuel.  Le  blessé  qui,  avant  la  formation  de  l'abcès, 
présentait  un  scotome  hémianopsique,  ou  une  hémianopsie 
en  quadrant,  subit  très  rapidement  une  aggravation  des 
symptômes  et  une  hémianopsie  complète  remplace  le  scotome. 

Formes  cliniques.  —  Nous  voudrions  attirer  l'attention  sur 
deux  formes  cliniques  de  l'abcès  cérébral  que  nous  avons  eu 
l'occasion  d'observer  et  qui  s'opposent  en  quelque  sorte  par 
leur  mode  d'évolution. 

L'abcès  peut  évoluer  comme  une  tumeur  cérébrale,  sans 
modification  de  la  température,  uniquement  avec  des  signes 
d'hypertension  intra-cranienne  lentement  progressive  :  cépha- 
lée tenace,  vomissements  et  surtout  stase  papillaire  très  accen- 
tuée, s'accompagnantde  diminution  rapide  de  l'acuité  visuelle 
jusqu'à  la  cécité  à  peu  près  complète.  La  planche  11  reproduit 
l'aspect  du  cerveau  et  de  l'abcès  dans  cette  variété. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  blessé  en  apparence  guéri 
depuis  plusieurs  mois,  se-  développèrent  des  symptômes 
et  hypertension  venir  iculaire  aiguë,  avechyperthermie,  raideur 
de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  diminution  rapide  de  l'acuité 
visuelle  sans  stase  et  mort  rapide  ;  il  s'agissait  d'un  abcès  de 
petit  volume  très  profondément  situé,  juxta-ventriculaire,  qui 
avait  occasionné  une  méningite  ventriculaire  intense. 

Nous  citons  ces  deux  cas  à  titre  d'exemples  pour  montrer 
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combien,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  de  l'abcès  tardif  du 
cerveau  est  difficile. 

Diagnostic  différentiel 

Au  point  de  vue  pratique,  la  question  est  de  savoir  s'il  faut 
ou  non  intervenir.  Aussi  est-il  essentiel  de  préciser  si  l'on  est 
en  présence  d'une  méningite  généralisée,  ou  d'un  foyer  d'encé- 
phalite ou  d'un  abcès. 

Dans  le  premier  cas,  l'intervention  est  presque  toujours 
inutile;  —  dans  le  second  cas  (encéphalite  chronique),  elle 
est  fatale.  —  C'est  seulement  dans  le  dernier  cas  que  l'inter- 
vention urgente  est  justifiée. 

a.  Le  diagnostic  différentiel  de  l'abcès  avec  la  méningite  ne 
se  pose  guère  que  dans  l'abcès  précoce  d'évolution  aigiu",  de 
siège  superficiel. 

Lorsque  la  blessure  remonte  à  plusieurs  mois,  il  ne  s'agit 
plus  de  diagnostic  différentiel,  mais  bien  plutôt  d'un  diagnos- 
tic de  complication. 

L'abcès  se  complique-t-il  de  méningite  généralisée?  — 
Dans  ce  cas  l'élévation  de  la  température,  l'accélération  du 
pouls,  la  disparition  des  symptômes  de  localisation  sous  les 
symptômes  d'irritation  méningée,  la  ponction  lombaire 
éclairent  le  diagnostic. 

b.  Riais  en  dehors  de  la  méningite  généralisée,  le  diagnostic 
différentiel  de  l'abcès  est  à  faire  avec  quelques  autres  lésions 
cérébrales  plus  rares  : 

L'apoplexie  traumatique,  en  particulier  l'hématome  de  la 
dure-mère  consécutif  à  une  blessure,  se  manifeste  d'ordinaire 
dans  les  heures  qui  suivent  le  traumatisme;  mais  il  est  une 
variété  d'apoplexie  traumatique,  dite  tardive,  qui  peut  ne  se 
manifester  que  plusieurs  semaines  après  la  blessure.  Le  siège 
de  cette  apoplexie  tardive  est  assez  caractéristique,  elle  se 
manifeste  par  des  signes  de  lésions  en  foyer  de  la  protubé- 
rance et  du  bulbe  et,  par  conséquent,  par  de  la  quadriplégie, 
de  la  dysphagie,  de  la  dysarthrie  et  assez  souvent  par  une 
hémiplégie  homo-latérale.  L'évolution  est  fatale  et  souvent 
extrêmement  rapide. 

c.  Une  dernière  question  se  pose  :  peut-on  confondre  un 
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abcès  traumatique  du  cerveau  avec  un  ensemble  symptoma- 
tique  purement  fonctionnel,  toi  que  relui  qui'  nous  avmb 
décrit  au  début  de  cet  ouvrage  chez  les  blessés  du  crâne? 
Nous  ne  pensons  pas  que  ce  soit  possible  :  le  seul  symptôme 
commun  esl  la  céphalée,  unis  nous  avons  suffisamment 
décrit  les  caractères  de  la  céphalée,  dans  les  deux  cas,  et 
l'existence  do  tous  les  symptômes  organiques  dans  l'abcès 
cérébral  pour  que  le  doute  soit  permis. 


CHAPITRE  III 
EP1LEPS1E 

L'épilepsie  par  blessure  du  cerveau 

L'épilepsie  n'est  pas  une  complication  habituelle  ni  même 
très  fréquente  des  blessures  du  crâne.  La  statistique  faite  sur 
les  blessés  que  nous  avons  examinés  nous  montre  qu'elle  se 
produit  dans  8  p.  100  des  cas  environ. 

Elle  survient  d'ordinaire  six  à  huit  mois,  mais  quelquefois 
beaucoup  plus  tardivement  (18  mois,  2  ans)  après  la  blessure 
alors  que  celle-ci  est  depuis  longtemps  entièrement  cicatrisée. 

Dans  quelques  cas,  elle  s'observe  dans  les  heures  qui  suivent 
immédiatement  la  blessure,  ou  h  l'occasion  d'une  intervention 
chirurgicale  (trépanation)  faite  quelques  mois  après  le  trau- 
matisme. 

Signalons  l'existence  de  crises  d'épilepsie  vraie,  comme 
séquelle,  de  commotion  cérébrale  sans  blessure  crânienne.  C'est 
un  fait  assez  rare  mais  important  à  connaître. 

Les  crises  peuvent  revêtir  le  type  de  la  grande  crise  comi- 
tiale  classique  ou  réaliser  toutes  les  variétés  du  petit  mal. 

Nous  n'avons  vu  aucune  corrélation  entre  le  siège  de  la 
blessure  et  l'apparition  des  crises  comitiales  :  ce  ne  sont  pas 
seulement  les  blessures  frontales  ou  rolandiques  (ces  dernières 
donnant  cependant  plus  souvent  de  l'épilepsie  jacksonienne, 
ou  de  l'épilepsie  vraie  à  début  jacksonien)  mais  aussi  les 
blessures  occipitales  et  même  cérébelleuses. 

Nous  n'avons  non  plus  noté  aucune  particularité  dans  les 
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caractères  objectifs  de  la  blessure,  qui  explique  l'apparition 
des  crises.  Qu'il  s'agisse  de  perte  de  substance  de  la  table 
externe  seule,  de  simple  embarrure,  de  plaie  profonde  outrés 
large,  les  crises  peuvent  survenir  avec  le  même  caractère  de 
crise  généralisée.  Nous  ne  pouvons  donc  préciser  pour  quelle 
raison  certaines  blessures  du  crâne  et  du  cerveau  s'accom- 
pagnent au  bout  de  quelques  mois  de  crises  comitiales  ;  il  est 
bien  vraisemblable,  qu'il  existe  une  lésion  d'encépbalite  avec 
adhérences 'méningées,  mais  cette  constatation  est  habituelle 
dans  toutes  les  blessures  du  cerveau  vérifiées  par  la  nécropsie. 

Un  fait  sur  lequel  nous  croyons  utile  d'insister  c'est  que 
sur  75  cas  de  projectile  intracrànien  que  nous  avons  observés, 
pas  une  fois  il  n'a  existé  de  crises  épilepti formes.  Inversement 
nous  avons  pu  faire  1  autopsie  de  trois  blessés  atteints 
d'épilepsie  traumalique  étaient  porteurs  de  foyers  d'encépha- 
lite, mais  dans  leur  cerveau,  il  n'existait  aucun  projectile.  De 
même  dans  les  nombreuses  radiographies  d'épilepsies  trau- 
matiques  que  nous  avons  fait  pratiquer,  nous  n'avons  jamais 
vu  de  projectiles  intracérébraux. 

Les  crises  surviennent  à  intervalle  variable,  une  fois  par 
mois,  une  fois  tous  les  deux  ou  trois  mois  ;  en  général  elles 
sont  assez  espacées,  mais  jusqu'ici  nous  n'avons  pas  observé 
assez  longtemps  les  blessés  pour  pouvoir  juger  de  l'évolution 
de  cette  complication  et  l'on  ne  peut  dire  actuellement  si  les 
crises  ont  une  tendance  spontanée  à  s'espacer  pour  enfin  dis- 
paraître. Il  est  d'ailleurs  à  remarquer  que  le  traitement  bro- 
mure ne  semble  pas  beaucoup  les  modifier. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  il  ne  paraît  pas  davantage 
donner  de  résultats  définitifs.  Dans  quelques  cas  la  présence 
d'esquilles  implantées  dans  la  dure-mère  pourrait  jouer  un 
rôle  important  dans  l'apparition  des  crises  ;  nous  avons  vu, 
après  l'intervention,  les  crises  qui  étaient  assez  rapprochées 
(plusieurs  par  semaine)  s'espacer  manifestement,  mais  non 
disparaître  totalement. 

La  question  se  pose  très  fréquemment  pour  le  médecin 
militaire  de  savoir  si  les  crises  présentées  par  le  malade,  sont 
bien  comitiales  ou  au  contraire  nèvropathiques,  aussi  croyons- 
nous  utile  de  rappeler  succintement  les  caractères  de  la  grande 
crise  comitiale  ainsi  que  les  principaux  aspects  du  petit  mal 
épileptique. 
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L'ATTAQUE  ÉPILEPTIQUE 

Prodromes  immédiats.  L'aura  —  L'aura  esl  le  premier 
symptôme  de  l'attaque,  il  est  extrêmement  fréquent.  On  dis- 
tingue une  aura  sensorielle  :  hallucination  visuelle,  auditive, 
gustative  ou  olfactive  ;  une  aura  sehsitive  :  sensation  de  froid 
ou  de  brûlure  en  un  point  quelconque  du  corps,  angoisse 
précordialp,  céphalée,  chaleur  épigastrique,  etc.  ;  une  aura 
motrice  :  tremblement  d'un  membre  ou  parésie,  crampes  mus- 
culaires :  une  aura  vasomotrice  et  secrétaire;  une  aura 
psychique. 

Cette  aura  dure  quelques  secondes  et  est  aussitôt  suivie  de 
la  période  convulsive. 

Stade  de  convulsions.  —  Le  blessé  pousse  un  cri  ;  il  est 
immédiatement  précipité  à  terre  sans  conscience  et  sans  gestes 
de  défense.  Les  téguments  sont  pâles,  décolorés  et  tout  de 
suite  apparaît  la  contracture  tonique.  Les  traits  sont  figés,  la 
tète  renversée  en  arrière,  les  yeux  grands  ouverts,  les  pupilles 
dilatées,  sans  réaction  lumineuse,  les  mâchoires  serrées,  les 
bras  raidis,  les  poings  fermés,  les  membres  inférieurs  allon- 
gés, la  respiration  arrêtée.  Cette  période  tonique  dure  quelques 
secondes,  au  plus  une  demi-minute. 

Puis  vient  le  stade  clonique,  h  la  pâleur  des  téguments 
succède  une  cyanose  de  plus  en  plus  marquée  ;  des  secousses 
éloignées  apparaissent  et  se  généralisent  à  toute  la  muscula- 
ture, secousses  rapides,  irrégulières  ;  la  lanc/ue  se  déplace 
entre  les  dents  et  esl  souvent  mordue,  la  respiration  se  fait 
irrégulièrement  para  coup;  le  malade,  toujours  sans  connais- 
sance, respire  bruyamment,  souffle  ;  une  écume  plus  ou  moins 
abondante,  souvent  rosée,  sort  de  la  bouche.  Le  visage  de 
plus  en  plus  violet  est  tuméfié  et  les  veines  du  cou  dilatées. 
Souvent  on  observe  une  émission  involontaire  d'urine  et  de 
matières.  Puis  au  bout  d'un  temps  variable  les  secousses 
s'espacent,  sont  moins  violentes,  se  localisent  à  certains 
groupes  musculaires,  la  respiration  se  régularise,  profonde 
et  ample,  la  cyanose  diminue,  la  peau  pâlit  et  se  couvre  d'une 
sueur  abondante.  Enfin  les  secousses  cessent  et  le  blessé  tombe 
dans  un  sommeil  profond,  en  résolution  musculaire  complète 
et  ronfle.  Toute  la  crise  évolue  en  pleine  inconscience  du  blessé. 

Au  réveil,  le  malade  est  courbaturé,  épuisé,  il  est  désorienté, 
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il  répond  lentement,  difficilement,  il  présente  des  signes 
d'épuisement  sensoriel  ou  musculaire  allant  jusqu'à  la  parésie 
de  tels  ou  tels  groupes  de  muscles;  on  peut  noter  de  l'aréflexie 
ou  de  l'exaltation  des  réflexes  tendineux  avec  ou  sans  signe  de 
Babinski . 

Petit  mal 

La  forme  la  plus  fréquente  est  «  l'absence  comitiale  ». 

Après  ou  sans  une  courte  aura,  le  blessé  pâlit,  le  regard 
devient  fixe,  la  respiration  s'arrête,  le  blessé  s'immobilise 
brusquement,  laisse  tomber  ce  qu'il  tient  à  la  main,  ébauche 
quelques  mouvements,  puis  au  bout  de  quelques  secondes  la 
respiration  reprend,  les  yeux  se  tournent  à  droite  et  à  gauche, 
le  blessé  continue  la  conversation  au  point  où  il  l'avait  laissée, 
reprend  ses  occupations  ;  il  ne  se  souvient  absolument  de  rien, 
mais  se  sent  mal  à  l'aise  ou  éprouve  le  besoin  de  dormir. 

A  côté  de  cet  aspect  habituel  du  petit  mal,  on  peut  voir  les 
formes  les  plus  variées,  les  plus  légères  :  aura  à  peine  esquis- 
sée et  à  l'état  isolé  —  vertige  —  sensation  d'oppression  subite 
et  de  courte  durée  —  céphalée  à  forme  de  migraine  —  trou- 
bles vasomoteurs  variés  —  obscurcissement  passager  de  la 
vue,  etc. 

Il  importe  de  connaître  ces  aspects  très  atténués  du  mal 
comitial  et  de  les  ramener  à  leur  véritable  cause. 

"Etat  de  mal  comitial 

On  peut  voir  chez  des  blessés  en  apparence  guéris  survenir 
brusquement  un  véritable  état  de  mal  comitial  constitué  par 
des  crises  d'épilepsie  totale  s'installant  en  pleine  santé  appa- 
rente ou  seulement  précédée,  pendant  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  d'une  céphalée  tenace.  Les  crises  se  répètent  à 
intervalles  très  courts  de  quelques  minutes,  le  malade  est 
dans  le  coma,  couvert  de  sueur,  l'hyperthermie  est  considé- 
rable; les  réflexes  sont  exaltés  il  existe  souvent  de  l'extension 
bilatérale  de  l'orteil;  la  mort  survient  en  vingt-quatre  à  qua- 
rante-huit heures,  malgré  le  traitement.  La  ponction  lombaire 
nous  a  montré  dans  les  trois  cas  que  nous  avons  pu  observer 
une  lymphocytose  modérée  avec  hyperalbuminose. 

Il  est  très  important  de  connaître  cette  variété  de  mal  comi- 
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tial  survenant  chez  les  blessés  du  cerveau  en  apparence 
guéris;  on  porte  à  tort  le  diagnostic  de  méningite  généralisiV 
ou  d'abcès  du  cerveau  et  Ton  peut  être  tenté  de  pratiquer  une 
intervention  chirurgicale. 

En  fait  dans  les  cas  que  nous  avons  pu  observer  et  pour 
lesquels  il  y  a  toujours  ou  vérification  anatomique,  il  s'agissait 
d'un  foyer  d'encéphalite  traumalîque,  non  suppuré,  foyer 
répondant  en  surface  à  toute  l'étendue  de  la  perte  de  substance 
osseuse  et  s'étendant  en  profondeur  jusqu'au  ventricule  ou 
même  beaucoup  plus  limité  il  n'y  avait  ni  méningite  ni  suppu- 
ration collectéeet  l'interventioneùtété  parfaitement  inutile  (1). 

"Diagnostic 

La  question  qui  se  pose,  lorsqu'un  blessé  dit  avoir  des  crises 
nerveuses,  est  de  savoir  s'il  s'agit  bien  de  crises  comiliales 
vraies  ou  de  crises  purement  nèvropathiques. 

Il  est  parfois  impossible  de  résoudre  le  problème,  si  l'on  ne 
constate  pas  par  soi-même  une  crise.  On  ne  peut  tirer  de 
l'interrogatoire  du  blessé  que  des  éléments  d'un  diagnostic  de 
probabilité. 

Rappelons  les  caractères  essentiels  de  la  crise  comitiale 
vraie  :  aura  —  inconscience  du  malade  pendant  la  crise  — 
morsure  de  la  langue  —  émission  involontaire  des  urines  — 
très  courte  durée  de  la  crise  en  elle-même  —  sommeil  qui  suit 
la  crise  comitiale  vraie. 

La  crise  nerveuse  purement  nèvropathique  au  contraire  est 
de  longue  durée,  le  malade  crie,  se  roule  à  terre,  il  parle,  il 
voit  les  personnes  qui  l'entourent,  leur  adresse  même  la 
parole,  souvent  le  malade  se  souvient  de  la  crise  et  quand  la 
crise  est  finie,  il  revient  bien  plus  vite  à  lui.  Le  tableau  de  la 
crise  nèvropathique  est  beaucoup  plus  dramatique  que  celui 
de  la  crise  comitiale  vraie. 

Malgré  ces  notions,  il  sera  souvent  difficile  de  porter  un 
diagnostic  ferme  et  seule  la  constatation  de  la  crise  par  le 
médecin  permettra  le  diagnostic. 

Quant  aux  nombreuses  variétés  du  petit  mal,  elles  seront 
bien  souvent  très  difficiles  à  identifier,  les  blessés  du  crâne  se 
plaignant  bien  souvent,  comme  nous  l'avons  vu,  de  troubles 

1.  Il  est  intéressant  de  signaler  que  dans  aucun  de  ces  cas,  il  n'existait  de   pro- 
jectile ni  d'esquilles  intracérébrmles. 
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subjectifs  :  vertiges,  éblouissements,  céphalée,  qui  se  retrou- 
vent dans  les  formes  légères  du  petit  mal.  Dans  ce  cas,  ce  sera 
l'observation  prolongée  du  blessé  qui  permettra  un  diagnostic 
précis. 

ÉPILEPSIE  JACKSONIENNE 

L'épilepsie  jacksonienne  s'observe  souvent  mais  non  tou- 
jours dans  les  blessures  de  la  région  rolandique. 

Les  conditions  d'apparition  de  cette  forme  d'épilepsie  sont 
les  mêmes  que  celles  de  l'épilepsie  totale.  Disons  tout  de  suite 
qu'on  voit  d'ailleurs  fréquemment  chez  le  même  blessé  la 
crise  jacksonienne  se  terminer  en  crise  comitiale  totale  avec 
perte  de  connaissance  ;  ou  bien  les  crises  généralisées  succéder 
aux  crises  jacksoniennes,  ou  alterner  avec  elles.  Il  existe  tous 
les  degrés  intermédiaires  entre  la  crise  jacksonienne  pure  et 
la  grande  épilepsie. 

La  crise  jacksonienne 

La  crise  consiste  essentiellement  en  secousses  c  toniques 
limitées  à  certains  groupes  musculaires  déterminés,  secousses 
involontaires  qui  apparaissent  le  plus  souvent  sans  aura, 
sans  cri  initial,  le  blessé  gardant  la  pleine  conscience  des 
phénomènes  qui  vont  se  succéder. 

La  localisation  des  secousses  musculaires  est  plus  ou  moins 
limitée,  leur  durée  très  variable,  leur  extension  plus  ou 
moins  grande  ;  elles  peuvent  être  strictement  localisées  ou 
s'étendre  progressivement,  mais  elles  débutent  chez  le  même 
blessé  toujours  par  le  même  groupe  musculaire,  se  dévelop- 
pent toujours  dans  un  ordre  déterminé  par  la  disposition  ana~ 
tomique  des  centres  moteurs  corticaux.  Far  exemple,  si  les 
secousses  commencent  dans  la  face  elles  gagnent  ensuite 
le  membre  supérieur,  puis  le  membre  inférieur  du  même 
côté;  si  elles  commencent  au  membre  supérieur,  elles  gagnent 
simultanément  la  face  et  le  membre  inférieur  du  même 
côté,  etc.,  mais  cette  généralisation  n'est  nullement  constante 
et  les  secousses  peuvent  rester  strictement  localisées  aux  grou- 
pes musculaires  où  elles  ont  commencé.  Enfin  elles  peuvent 
gagner  l'autre  côté  du  corps. 

Les  secousses  cloniques  vont  en  augmentant  rapidement 
d'intensité  et  se  terminent  par  un  stade  tonique  de  très  courte 
durée,  puis  les  secousses  cloniques  réapparaissent. 
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La  durée  de  l'attaque  est  très  variable,  et  les  attaques  peu  - 
\ .-ut  se  répéter  à  intervalles  très  courts;  elles  sont  générale- 
ment presque  identiques  dans  leur  évolution.  Dans  la  crise 
jacksonienne  pure,  le  blessé  ne  perd  pas  connaissance. 

Signalons  un  fait  qu'il  est  très  intéressant  de  connaître  à  la 
fois  pour  le  blessé  et  le  médecin.  Les  crises  sont  indépendan- 
tes de  la  volonté  et  ne  peuvent  être  arrêtées  volontairement, 
mais,  si  tout  au  début  de  la  crise,  dès  que  les  premières 
secousses  apparaissent,  le  blessé  ou  le  médecin  serre  fortement 
le  segment  de  membre  dans  lequel  apparaissent  les  premières 
secousses  (avant-bras,  orteils),  la  crise  peut  être  enrayée 
d'une  façon  complète. 

Séquelles  de  la  crise.  —  Si  la  crise  a  été  forte,  il  est  fréquent 
d'observer  consécutivement,  pendant  quelques  minutes  ou 
quelques  heures,  une  parésie  des  muscles  qui  ont  présenté 
des  secousses  cloniques  avec  modification  du  régime  des 
réflexes,  ou  une  augmentation  de  phénomènes  parétiques,  si 
lacrisejacksoniennese  produit  sur  des  muscles  déjà  paralysés. 

Épilepsie  jacksonienne  sensitive.  —  A  cùté  de  la  forme  pure 
motrice  jacksonienne  on  peut  observer  ce  que  Ton  a  décrit 
sous  le  nom  d'épilepsie  jacksonienne  sensitive.  Le  blessé 
éprouve  à  l'extrémité  d'un  membre  une  sensation  de  fourmil- 
lement, d'engourdissement  qui  peut  aller  jusqu'à  l'anesthésie 
complète;  ces  troubles  sensitifs  remontent  vers  la  racine  du 
membre  et  envahissent  le  reste  du  corps  du  même  côté. 
La  crise  dure  quelques  minutes.  On  peut  relever  des  modifi- 
cations variées  de  la  sensibilité  de  cette  moitié  du  corps  dans 
les  heures  qui  suivent  la  crise. 

Diagnostic  différentiel 

En  présence  d'une  crise  jacksonienne  franche,  il  n'est  pas 
d'hésitation  possible.  Mais  l'on  peut  observer  chez  les  blessés 
du  cerveau  certains  phénomènes  cC  ordre  spasmodique  assez 
particuliers  qui  doivent,  croyons-nous,  être  distingués  de 
l'épilepsie  jacksonienne. 

Il  s'agit  de  secousses  myocloniques  ou ^pseudomy oc Ioniques 
qui  s'observent  chez  des  soldats  atteints  de  blessure  de  la 
région  rolandique.  Ces  secousses  myocloniques  ou  d'appa- 
rence myocloniques  siègent  dans  les  muscles  des  membres  du 
coté  antérieurement  paralysé;  elles  s'exagèrent  ou  sont  pro- 
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voquées  par  le  blessé,  lorsqu'il  met  le  membre  malade  en 
tension  musculaire  (le  bras  ou  la  jambe  tendus  par  exemple). 
Elles  persistent  pendant  toute  la  durée  de  l'attitude  prise,  se 
produisent  irrégulièrement  dans  tel  ou  tel  groupe  musculaire 
et  sont  assez  fortes  pour  provoquer  de  petits  déplacements  du 
membre.  La  percussion  des  muscles  au  marteau  augmente 
ces  secousses. 

La  pathogénie  de  ce  phénomène  nous  paraît  très  obscure  ; 
il  n'est  pas  impossible  que  ces  secousses  soient  dues  à  une 
irritation. corticale  au  niveau  de  la  blessure  et  qu'elles  soient 
très  voisines  par  conséquent  de  l'épilepsie  jacksonienne.  On 
sait  qu'il  existe  une  variété  assez  rare  d'épilepsie,  la  myoclo- 
nus-épilepsie,  dans  laquelle  les  crises  comitiales  alternent  avec 
des  périodes  de  secousses  myocloniques  persistantes  et  géné- 
ralisées. 

CHAPITRE  IV 

CORPS  ÉTRANGERS  DU  CERVEAU 

Il  peut  s'agir  de  débris  de  képi,  de  peau,  d'esquilles  ou  de 
projectile.  Les  premiers  passent  inaperçus,  ils  ne  peuvent  être 


Fig.  37.  —  Déficit  complexe  du  champ  visuel  consécutif  à  la  pénétration  intra- 
eérébrale  des  esquilles  (Cf.  radiographie  ci-après).  Hémianopsie  en  quadrant 
inférieur  droit  avec  trois  scotomes  hémianopsiques  congruents  dans  la  moitié 
gauche  de  chaque  champ  visuel.  Une  intervention  opératoire  en  vue  de  l'extrac- 
tion des  esquilles  serait  d'une  extrême  gravité  et  ne  pourrait  qu'augmenter  le  défi- 
cit visuel. 
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révélés  par  la  radiographie  ;  à  notre  avis  ce  sont  les  plus 
importante,  parce  que  ce  sont  eux  qui  apportent  f  infection 
Les  esquilles  proviennent  de  toute  l'épaisseur  de  l'os, 
lorsqu'il  s'agit  de  blessures  percutantes.  S'il  s'agit  de  plaies 
ton genti elles,  la  table  externe  peut  être  à  peu  près  intacte, 
alors  que  la  table  interne  éclate  en  menus  fragments  qui  sont 
projetés  souvent  très  loin  dans  l'épaisseur  du  cerveau,  (les 
esquilles  de  toutes  formes  et  de  toutes  dimensions  sont  sou- 
vent méconnues;  c'est  seulement  la  radiographie  (et  il  faut 
que  ce  soit  une  très  bonne  radiographie)  qui  les  révèle. 


Fi«    38. 


Sur  environ  3.000  blessés  du  crâne  nous  avons  constaté  la 
présence  de  projectiles  inlra- cérébraux  dans  75  cas.  Chez  tous 
ces  blessés  dont  la  lésion  datait  au  moins  de  plusieurs 
semaiues  la  plaie  cutanée  était,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  depuis  longtemps  cicatrisée. 
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Les  projectiles  que  nous  avons  observés  sont  presque  tou- 
jours des  éclats  d'obus  et  de  grenade  de  forme  et  de  dimension 
extrêmement  variables  pouvant  atteindre  sur  le  cliché  radio- 
graphique  jusqu'à  2  cm.  de  diamètre. 

Sur  les  75  cas  précités,  il  n'existait  que  six  balles  de 
shrapnells  et  trois  à  quatre  balles  de  fusil  ou  de  mitrailleuse. 

Dans  la  majorité  des  cas,  quel  que  fût  l'orifice  d'entrée  du 
projectile,  celui-ci  siégeait  dans  une  région  qu'on  peut  limiter 
sur  la  radiographie  du  crâne  de  profil  par  une  ligne  verticale 
élevée  au  niveau  du  trou  auditif  externe  et  par  une  ligne 
horizontale  joignant  le  trou  auditif  à  la  protubérance  occipi- 
tale externe. 

Le  projectile  siégeait  soit  en  pleine  substance  blanche,  soit 
assez  fréquemment  au  voisinage  du  plan  sagittal  médian  vrai- 
semblablement au  voisinage  de  la  faux  du  cerveau  qui  semble 
dans  un  certain  nombre  de  cas  avoir  arrêté  dans  sa  course, 
le  projectile. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  le  diagnostic  de  la  présence 
d'un  projectile  dans  l'intérieur  du  cerveau  a  été  fait  à  cause 
du  manque  de  concordance  entre  le  siège  de  la  brèche  crâ- 
nienne et  certains  symptômes  de  localisation  cérébrale,  comme 
par  exemple  une  hémiplégie  complète  du  type  capsullaire 
coïncidant  avec  une  plaie  frontale  (figure  11,  page  70)  ou 
bien  une  hémianopsie  coïncidant  avec  une  plaie  du  vertex 
(chapitre  VIII). 

Mais  il  est  très  important  de  remarquer  que,  chez  tous  ces 
blessés,  tout  s'est  borné  à  cette  action  mécanique  du  projec- 
tile au  moment  même  de  son  passage  à  travers  la  substance 
cérébrale . 

Si  donc,  le  projectile,  dans  son  trajet  intra-cérébral,  par- 
fois très  long,  a  donné  lieu  à  des  symptômes  dus  à  la  sec- 
tion de  tel  ou  tel  groupe  de  fibres  il  ne  faudrait  pas  croire  que 
ces  symptômes  doivent  être  rapportés  à  la  présence  prolongée 
du  projectile  dans  la  profondeur  du  cerveau,  ni  qu'il  s'agisse 
de  complications  qui  lui  soient  dues. 

Tous  les  blessés  que  nous  avons  examinés  allaient  et 
venaient  sans  ressentir  de  la  présence  du  projectile  dans 
le  cerveau  aucun  inconvénient  à  tel  point  qu'ils  ignoraient 
absolument  la  présence  dans  leur  cerveau  d'un  corps 
étranger. 

Sans  la  radiographie  il  eût  d'ailleurs  été  impossible  de  le 


ÊPILEPSIE 


■!»7 


déceler.  Rappelons  qu'on  ne  peut  juger  approximativement 

,lu  sicge  du  projectile  que  par  deux  cadiographies  une  de  face 
cl  une  de  profil. 

On  s'exposerait  à  prendre  pour  un  projectile  intfa-cérébral 
un  corps  étranger  resté  dans  l'épaisseur  de  l'os  ou  localisé  par 
exemple  sous  la  cavité  de  l'orbite,  dans  les  sinus  de  la  face. 

Dans  ces  conditions,  nous  estimons  que  la  présence  d'un 
projectile  intra-cérébral,  en  dehors  de  toute  question  d'iitfec- 


Fifr.  38  et  39.  -  Radiographie  du  crànc  (profil  et  face).  Perle  de  substance  crâ- 
nienne avec  nombreuses  esquilles  (en  grisé)  clans  la  profondeur  du  lobe  occipital 
gauche  et  presque  dans  le  lobe  occipital  droit  (observation  personnelle). 


lion,  ne  constitue  pas  par  elle-même  un  danger  pour  le  blessé. 
On  ne  saurait  donc  admettre  le  principe  que  tout  projectile 
intra-crànien  doit  être  extrait,  alors  que  les  exemples  abon- 
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dent  de  la  tolérance  parfaite  du  cerveau  vis-à-vis  des  corps 
étrangers  non  septiques.  L'intervention  chirurgicale,  même 
la  plus  soigneuse  a  pu,  dans  plusieurs  cas  où  le  projectile 
demeurait  absolument  silencieux  et  inoffensif,  conduire 
à  des  désastres.  En  tout  cas  en  sectionnant  d'autres  faisceaux 
nerveux,  l'intervention  augmente  les  lésions  déjà  faites  et 
aggrave  encore  par  conséquent  l'état  du  blessé. 

Vis-à-vis  d'un  projectile  intra-cérébral   l'abstention   coin 
plète  au  point  de  vue  chirurgical  nous  paraît  donc  indiquée, 
tant  qu'aucun  syptôme  spécial,  aucune  complication  d'ordre 
infectieux,  ne  viendra  réclamer  une  intervention. 

Il  sera  d'ailleurs  toujours  temps  de  pratiquer  celle-ci  si  l'on 
prend  soin  de  faire  fréquemment  un  examen  neurologique 
minutieux  du  blessé.  Nous  dirions  presque  que  la  présence  du 
projectile,  facile  à  repérer  par  la  radiographie,  rendra  plus 
facile  l'intervention,  si  l'on  recherche  un  abcès,  et  évitera  des 
tâtonnements  souvent  redoutables  pour  le  blessé. 
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